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Antwort 

der Bundesregierung 


auf die Große Anfrage der Abgeordneten Prinz zu Sayn-Wittgenstein- 
Hohenstein, Frau Dr. Neumeister, Frau Schleicher, Braun, Dr. Hammans, 
Burger, Rollmann und der Fraktion der CDU/CSU 
— Drucksache 7/2421 — 

betr. Situation des Gesundheitswesens in der 
Bundesrepublik Deutschland 


Der Bundesminister für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit hat mit Schreiben vom 27. Februar 1975 
— 014 — GA 7 — 53 — 313 — 1021/2 — namens 
der Bundesregierung die Große Anfrage wie folgt 
beantwortet: 

Gesundheitspolitik ist nicht begrenzt auf ärztlich 
medizinische Fragen. Sie bezieht vielmehr weite Be- 
reiche unserer Gesellschaftspolitik mit ein und steht 
in steigender und enger Wechselbeziehung dazu. 
Mit dazu gehören Belastungen durch die Umwelt 
wie Lärm, Luft- und Wasserverschmutzung, Bela- 
stungen des Arbeitslebens, die Situation unserer 
Städte und der Wohnungsbau. 

Für die Bundesregierungen der sozial-liberalen Koa- 
lition war und ist Gesundheitspolitik eine wichtige 
gesellschaftspolitische Aufgabe. Die Regierungser- 
klärung des zweiten Kabinetts dieser Koalition vom 
18. Januar 1973 hat diesen Grundsatz unterstrichen. 
Hierauf hat die Regierungserklärung vom 17. Mai 
1974 ausdrücklich Bezug genommen. Die Gesund- 
heitspolitik der sozial-liberalen Koalition hat we- 
sentliche gesundheitspolitische Reformen und Maß- 
nahmen verwirklicht, wie die wichtigen Neurege- 
lungen auf dem Gebiet der Krankenhausfinanzie- 
rung, der Lebensmittelgesetzgebung und der Früh- 
erkennung von Krankheiten. Mit dem Gesetzent- 
wurf der Bundesregierung zur Reform des Arznei- 


mittelrechts ist ein besonders wichtiger Schritt zur 
Verbesserung des Gesundheitsschutzes der Bevölke- 
rung in der Bundesrepublik Deutschland getan wor- 
den. Weitere wesentliche gesundheitspolitische Maß- 
nahmen sind durch die Verbesserung der ärztlichen 
Ausbildung mit der neuen Approbationsordnung für 
Ärzte und mit einem besseren Schutz vor den Schä- 
den durch Röntgenstrahlen durch die Röntgenver- 
ordnung getroffen worden. 

Auch bereits erfolgte oder vorgesehene Verbesse- 
rungen im Bereich der sozialen Sicherheit, z. B. Er- 
weiterung des Personenkreises der gesetzlichen 
Krankenversicherung, Einführung der Haushalts- 
hilfe durch das Leistungsverbesserungsgesetz, das 
Rehabilitationsangleichungsgesetz, die Novelle zum 
Bundessozialhilfegesetz sowie der Entwurf eines 
Krankenversicherungs- Weiterentwicklungsgesetzes, 
sind von erheblicher gesundheitspolitischer Bedeu- 
tung. 

In der Gesundheitspolitik stellt sich ebenso wie in 
fast allen anderen Bereichen der Politik heute die 
grundsätzliche Frage, ob und in welcher Form die 
gewachsenen Strukturen der gesundheitlichen Ver- 
sorgung den veränderten und vielfach gestiegenen 
Anforderungen und Notwendigkeiten unserer Zeit 
entsprechen und welche Weiterentwicklungen in 
Funktion und Aufgabenstellung notwendig sind, um 
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die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung 
auch in Zukunft zu gewährleisten. Dieser Fragestel- 
lung kann sich keiner, der es mit seiner gesund- 
heitspolitischen Verantwortung ernst nimmt, entzie- 
hen. 

Gesundheitspolitische Überlegungen haben heute 
von folgendem Sachverhalt auszugehen: 

— Änderungen des Krankheitspanoramas und der 
sozial- und individualpsychologischen Auslöse- 
faktoren von Erkrankungen, 

— Verschiebungen der Altersstruktur, 

— steigende medizinisch-technische Möglichkeiten, 

— steigendes Gesundheitsbewußtsein des Bürgers, 
Anspruch auf chancengleiche Teilhabe am medi- 
zinischen Fortschritt, 

— pluralistische Organisationsformen, staatliche 
und freie Träger, Grundsatz der freien Arztwahl, 

— Anstieg der Kosten für die Gesundheitssicherung, 

— Begrenztheit der finanziellen und personellen 
Kapazitäten auch im Hinblick auf die gesamt- 
wirtschaftliche Entwicklung und die soziale Be- 
lastbarkeit, 

— verfassungsrechtliche Zuständigkeitsverteilung 
zwischen Bund und Ländern. 

Die Gesundheitssicherung hat eine zentrale Bedeu- 
tung für die Qualität der Lebensbedingungen des 
einzelnen. Sie muß daher so leistungsfähig, rationell 
und kostengünstig wie möglich gestaltet werden. 

Um dies verwirklichen zu können, aber auch im 
Hinblick auf die Entwicklung der Kosten der Ge- 
sundheitssicherung stehen wir heute vor folgenden 
Notwendigkeiten : 

— rationellere Planung, 

— funktionsbezogenere Kooperation und Arbeits- 
teilung der verschiedenen Einrichtungen der ge- 
sundheitlichen Versorgung, 

— wirtschaftlichere Gestaltung der Betriebsabläufe 
bei den einzelnen Trägern 

(Ärzten, Krankenhäusern, Gesundheitsämtern). 

Das dazu erforderliche Instrumentarium muß ver- 
bessert werden. Besonderes Gewicht muß gelegt 
werden auf: 

— eine Verbesserung der für eine Planung grund- 
legenden Daten, z. B. durch verbesserte Statisti- 
ken, Entwicklung von Normen für > bestimmte 
Standardversorgungsleistungen, 

— Verbesserung der Möglichkeiten der Erfolgskon- 
trolle, 

— Verbesserung der Planungsmethoden auf dem 
Gebiet des Krankenhauswesens, 

— Verbesserung und Rationalisierung der ambu- 
lanten Versorgung, 

— Entlastung der besonders kostenaufwendigen 
Krankenhäuser durch Verstärkung flankierender 


Einrichtungen und Ausstattung mit entsprechend 
qualifiziertem Personal, wie Sozialstationen und 
Hauspflege, 

— Ausbau der Vorsorge und Früherkennung, 

— Stärkung der Eigenverantwortung des Bürgers 
und seiner Bereitschaft zur selbständigen Vor- 
sorge. 

Um diese Ziele erreichen zu können, bedarf es auch 
der Ergebnisse wissenschaftlicher Forschung in be- 
zug auf die Aufdeckung von Risikofaktoren, krank- 
machende Ursachen sowie zur Entwicklung der 
notwendigen Daten für eine Planung, eine Ver- 
besserung der Wirtschaftlichkeit des Gesamtsystems 
und der Effizienz einzelner Leistungsbereiche. 

Die Zusammenarbeit im Bereich des Gesundheits- 
wesens mit internationalen Organisationen, Ge- 
sundheitsministerien und wissenschaftlichen Ein- 
richtungen in anderen Ländern ist Voraussetzung 
für eine Teilhabe an dem internationalen Fort- 
schritt in der medizinischen Wissenschaft; insbe- 
sondere auf den Gebieten der Onkologie und der 
Herz-Kreislauferkrankungen kann wegen der Höhe 
der dafür aufzuwendenden Forschungsmittel nur ein 
gemeinsames und koordiniertes Vorgehen Aussicht 
auf Erfolg bieten. Andererseits trägt ein Staat mit 
dem Stand der Wissenschaft und den wirtschaft- 
lichen und wissenschaftlichen Kapazitäten wie die 
Bundesrepublik Verantwortung auch über ihre Gren- 
zen hinaus. Es wird deshalb ein entsprechender 
Beitrag von ihr erwartet. Sie hat ein Interesse da- 
ran, diesen Beitrag einzubringen und dafür ent- 
sprechenden Nutzen aus der multilateralen und bila- 
teralen Zusammenarbeit zu ziehen. 

Wichtigster Partner ist insoweit nach wie vor die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Sonderor- 
ganisation der Vereinten Nationen mit ihrem um- 
fassenden Programm — einschließlich Umweltschutz, 
Familienplanung und Entwicklungshilfe. Die Bun- 
desrepublik leistet einen auf der Grundlage des 
Bruttosozialproduktes berechneten Beitrag, der nach 
der Höhe an dritter Stelle hinter den Vereinigten 
Staaten und der Sowjetunion steht. Außerdem wer- 
den die von der WHO in der Bundesrepublik ver- 
anstalteten Fachtagungen und zwölf Institute mit 
Referenzfunktionen (Collaborating Laboratories) von 
Bund und Ländern unterstützt. Von den Langzeit- 
und Schwerpunktprogrammen der WHO — z. B. zur 
Erforschung und Bekämpfung der Herz-Kreislauf- 
erkrankungen — gehen besonders wertvolle ge- 
sundheitspolitische Impulse aus. Die Bundesrepublik 
ist außerdem Mitglied der Internationalen Zentral- 
stelle für Krebsforschung in Lyon, die sich um die 
Koordinierung der Zusammenarbeit bei der Erfor- 
schung der Krebsdiagnose und -theraphie möglichst 
über den Kreis der Mitgliedsländer hinaus bemüht. 
Die Zentralstelle arbeitet mit dem Deutschen Krebs- 
forschungszentrum in Heidelberg zusammen. 

Von Bedeutung ist ferner die Zusammenarbeit mit 
der Internationalen Arbeitsorganisation (IAO), deren 
Normen u. a. auf dem Gebiet des Mutterschutzes, 
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des Strahlenschutzes, des GesundheitöSLhutz,t;b im 
Bereich von Handel und Büro, bei Fragen der Be- 
rufskrankheiten und der Unfallverhütung für die 
Bundesrepublik Deutschland verbindlich sind. 

Im europäischen Raum werden von den Europäi- 
schen Gemeinschaften Aufgaben im Gesundheits- 
wesen mit weitreichender Bedeutung wahrgenom- 
men, z. B. die Verwirklichung des Niederlassungs- 
rechts und des freien Dienstleistungsverkehrs auf 
dem Gebiet der Heil- und Heilhilfsberufe oder die 
Rechtsangleichung des Arzneimittelrechts, des Le- 
bensmittelrechts, sowie der Normen für den Strah- 
lenschutz. 

Weiter wirkt die Bundesrepublik auch im Rahmen 
des Europarates bei gesundheitspolitischen Fragen 
mit. Schwerpunkte sind z. B. die Zusammenarbeit 
in Fragen der Bluttransfusion und der Organtrans- 
plantation, die Herausgabe eines europäischen Arz- 
neibuches sowie Kostenentwicklung und strukturelle 
Veränderungen zwischen stationärem und ambulan- 
tem Bereich auf dem Krankenhaussektor. 

Unbeschadet der bestehenden multilateralen Zu- 
sammenarbeitsmöglichkeiten werden bilaterale Be- 
ziehungen in den Fällen, in denen auf beiden Sei- 
ten entsprechende fachliche Interessen vorhanden 
sind, zugunsten von Wissenschaft und Praxis in der 
Bundesrepublik ausgebaut und verstärkt. Dies ent- 
spricht der allgemeinen internationalen Entwicklung 
in den letzten Jahren. Um an dieser Erfahrungsver- 
mittlung teilzuhaben, werden Kontakte zu ge- 
eigneten Partnerstaaten — auch osteuropäischen 
Staaten — über gelegentliche Expertenbesuche hin- 
aus zu konkreten Formen der Zusammenarbeit 
intensiviert. 


I. 1. Wie hoch schätzt die Bundesregierung die 
jährlichen Aufwendungen, die in der Bundes- 
republik Deutschland für die Förderung der 
medizinischen und zahnmedizinischen For- 
schung — der Grundlagenforschung wie auch 
der angewandten Forschung — zur Verfü- 
gung stehen, und hält sie diese Aufwendun- 
gen für ausreichend? 

Die medizinische und zahnmedizinische Forschung 
wird in der Bundesrepublik Deutschland von einer 
Vielzahl von Einrichtungen betrieben oder geför- 
dert. Auf Bundesebene fördern die Bundesministe- 
rien medizinische und zahnmedizinische Forschung; 
die oberen Bundesbehörden — in erster Linie das 
Bundesgesundheitsamt, das DIMDI und das Paul- 
Ehrlich-Institut — betreiben sowohl Grundlagen- als 
auch angewandte Forschung. Zu den weiteren Ein- 
richtungen gehören insbesondere Universitäten und 
Hochschulen, Stiftungen, Forschungsinstitute öffent- 
licher oder privater Träger sowie der Industrie. 
Ausdruck einer Konzentration der Forschungsbemü- 
hungen bilden von Bund und Ländern gemeinsam 
finanzierte Sonderforschungsbereiche im Bereich der 
Medizin an den Universitäten. Ferner fließen För- 
dermittel des Bundes über die Beiträge zu interna- 
tionalen Gesundheitsorganisationen in die interna- 


tionale Forschung, insbesondere in die Krebsfor- 
schling. 

Ein vollständiger Überblick über die Aufwendungen 
aller öffentlichen und privaten Einrichtungen ist 
schon wegen der Schwierigkeiten der Abgrenzung 
von Forschung und Anwendung und von der medi- 
zinrelevanten Forschung nicht möglich [zu den Auf- 
wendungen des Bundes siehe 1.1. a)]. Die unter 1.1. a) 
der Antwort genannten Steigerungen des staatlichen 
Aufwandes für die gesundheitliche Forschung zei- 
gen, daß in den letzten Jahren beträchtliche Bemü- 
hungen unternommen worden sind. Der auch im 
internationalen Vergleich anerkannte hohe Stand 
der medizinischen und zahnmedizinischen Wissen- 
schaft und Forschung auf vielen Gebieten spricht 
dafür, daß die derzeitigen Aufwendungen für die 
Forschung im Rahmen der gegebenen Möglichkeiten 
weitgehend als ausreichend zu betrachten sind. Zur 
Sicherung einer leistungsfähigen und wirtschaft- 
lichen gesundheitlichen Versorgung der Bevölke- 
rung und zur Weiterentwicklung des Gesundheits- 
wesens werden künftig verstärkte Anstrengungen 
in Schwerpunktbereichen der Forschung notwendig. 

a) Wie hoch ist der entsprechende Anteil 
von Bund und Ländern? 

Die Ausgaben der öffentlichen Verwaltung zur För- 
derung der Forschung und Entwicklung im Gesund- 
heitswesen von Bund und Ländern, die aufgrund 
von Schätzungen ermittelt wurden, betrugen in den 
Jahren 

1971 1,3 Mrd. DM 

1972 1,6 Mrd. DM 

1973 1,9 Mrd. DM. 

Für 1974 waren etwa 2,1 Mrd. DM veranschlagt. Im 

Jahr 1975 ist eine Steigerung auf etwa 2,4 Mrd. DM 
zu erwarten. 

Zu Einzelheiten wird auf die nachstehende tabella- 
rische Übersicht verwiesen. 

Bei den Forschungsvorhaben im internationalen Be- 
reich ist darauf hinzuweisen, daß die Bundesrepu- 
blik Deutschland internationale Forschungsvorha- 
ben (z. B. der WHO und EG) mitfinanziert. Die 
Ergebnisse dieser von vielen Staaten getragenen 
Forschung kommen der Bundesrepublik voll zugute. 
Dies gilt besonders für die Krebsforschung und den 
Umweltschutz. Diese Ausgaben werden sich beson- 
ders im Jahre 1975 erhöhen, wenn in Heidelberg 
das europäische Laboratorium für Molekularbiolo- 
gie (EMBL) errichtet wird. 

b) Welche Institutionen sind außer der 
öffentlichen Hand an der Förderung der 
medizinischen Forschung beteiligt und mit 
welchem finanziellen Aufwand? 

Zu der Finanzierung der medizinischen Forschung 
und Entwicklung tragen neben der öffentlichen Ver- 
waltung [vgl. l.a)] auch die Unternehmen der ge- 
werblichen Wirtschaft sowie private Stiftungen bei. 
Angaben über die Höhe der Ausgaben für die 
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Ausgaben von Bund, Ländern und anderen Körperschaften des öffentlichen Rechts 
zur Förderung von Forschung und Entwicklung im Gesundheitswesen 

(in Millionen DM) *) 


Bund und Länder 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Hochschulinstitute und -kliniken 

940 

1 140 

1 370 

1 500 

1 700 

Deutsche Forschungsgemeinschaft 

64,6 

83,9 

103,4 

160 

480 

Max-Planck-Gesellschaft 

80 

90 

108,8 

92,4 

100,8 

Bund 

BMFT Förderungsprogramme 

(Projekte) 

27,5 

34,6 

44,6 

72,0 

82 

Institutionelle Förderung 
(Großforschungseinrichtungen) 

81,3 

88,2 

84,8 

90,7 

108,9 

BMJFG einschließlich nachgeordneter 
Behörden (BGA, DIMDI etc.) . 

56,2 

71,2 

84,2 

97 

112 

BMA einschließlich Sozialversiche- 
rungsträger 

3,5 

4,7 

5,4 

5,8 

6 

BMVg 

5 

5,6 

5,9 

5,8 

6 

BMI einschließlich Bundesinstitut 

für Sportwissenschaft 

3,8 

5,4 

6,1 

94 

8,2 

BMWi 

0,1 

0,1 

0,3 

0,3 

0,3 

Länder 

Ländermittel (außer Hochschulen) .... 

50 

55 

50 

50 

60 

INTERNATIONAL 

(Beteiligung der Bundesrepu- 
blik an internationalen Auf- 
wendungen) 

BMJFG (Krebsforschungszentrum 

Lyon) 

0,8 

0,8 

0,8 

0,9 

1,0 

BMFT 

3,5 

5,2 

5,9 

6,3 

16,4 

BMI 

— 

— 

— 

2 

2 


1 316,3 

1 584,7 

1 862,2 

2 092,3 

2 380,8 


*) In der vorstehenden Übersicht sind die finanziellen Mittel zusammengestellt, die in der Bundesrepublik Deutsch- 
land für medizinisch-relevante Forschung ausgegeben werden. Die Angaben beruhen z. T. auf Schätzungen. Neben 
den klassischen medizinischen Disziplinen wurden auch Randgebiete einbezogen. Der Begriff „Forschung“ umfaßt 
Forschung und Entwicklung im grundlagen- und anwendungsorientierten Bereich. 
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medizinisch-relevante Forschung und Entwicklung 
liegen nicht vor. Die Aufwendungen der Wirtschaft 
für Forschung und Entwicklung werden nach Wirt- 
schaftszweigen, Unternehmensgrößenklassen u. a. 
gegliedert. Eine Aufteilung nach Aufgabenbereichen 
liegt nicht vor. 

Aus einer Reihe von qualitativen Anhaltspunkten 
läßt sich jedoch schließen, daß die Aufwendungen 
der Wirtschaft für die medizinische Forschung und 
Entwicklung beträchtlich sind. 

2. Welche Maßnahmen hält die Bundesregie- 
rung für notwendig, um im Hinblick auf die 
Begrenztheit der Mittel diese optimal nutzen 
zu können? 

Zur optimalen Nutzung der im begrenzten Umfang 
vorhandenen Mittel richtet sich die Bundesregie- 
rung nach folgenden Grundsätzen: 

— Aufstellung konkreter Forschungsprogramme mit 
definierter Zielsetzung, deren Ergebnisse in ab- 
sehbarer Zeit in der Praxis anwendbar sind. 

— Schwerpunktbildung unter Berücksichtigung ge- 
sundheitspolitischer und volkswirtschaftlicher 
Prioritäten. 

— Optimale Nutzung des bereits vorhandenen Po- 
tentials an Hochschulen, Großforschungseinrich- 
tungen, Bundes- und Länderanstalten und priva- 
ten Forschungseinrichtungen, auch bei der In- 
dustrie. 

— Abstimmung und Koordination auf nationaler 
Ebene, enge Zusammenarbeit zwischen Bund 
und Ländern unter Einschluß der Industrie. 

— Abstimmung und Zusammenarbeit auf interna- 
tionaler Ebene. Die Bundesrepublik Deutschland 
ist an verschiedenen medizinisch-orientierten 
Fachprogrammen internationaler Organisationen 
wie der WHO, EG, EURATOM beteiligt. Diese 
Zusammenarbeit trägt dazu bei, die nationalen 
Programme entsprechend dem internationalen 
Wissensstand auf abgestimmte Schwerpunktbe- 
reiche zu konzentrieren und den Erfahrungsaus- 
tausch zu beschleunigen. 

— Sorgfältige Auswahl der Projekte durch einge- 
hende Begutachtung der entsprechenden Vor- 
schläge unter Berücksichtigung der genannten 
Kriterien. 

— Kontrolle des Erfolges der Forschungs- und Ent- 
wicklungsvorhaben. 

Die Konzentration der Forschungsaktivitäten in For- 
schungsprogrammen und Schwerpunkten soll eine 
Zersplitterung der Forschungsmittel vermeiden und 
überflüssige Parallelforschungen soweit wie möglich 
ausschließen. 

3. Was ist bisher veranlaßt worden, um die 
Forschungsvorhaben des Bundes, der Länder 
und der von diesen finanzierten wissen- 
schaftlichen Institute zu koordinieren? 

Hierzu wird auf die Beantwortung der Großen An- 
frage Forschungspolitik der Fraktionen SPD, FDP 
vom 23. November 1973 (Drucksache 7/1279) ver- 


wiesen. Zur Koordinierung der Ressortforschung 
wird angestrebt, alle von den Bundesressorts ge- 
förderten einschlägigen Forschungsvorhaben auf 
Datenblättern zu erfassen. Gleichzeitig wird ge- 
prüft, wie öffentlich finanzierte Forschungseinrich- 
tungen und Bundesforschungsanstalten für alle Res- 
sorts noch besser als bisher nutzbar gemacht werden 
können. 

Auf Anforderung des Haushaltsausschusses des Bun- 
destages wird die Bundesregierung im Frühjahr die- 
ses Jahres einen Bericht über den Stand und die 
weiteren geplanten Schritte der Koordinierung der 
ressortbezogenen Forschung vorlegen. 

Eine abgestimmte Forschungsförderungspolitik von 
Bund und Ländern soll durch den Abschluß einer 
Rahmenvereinbarung gemäß Artikel 91 b GG und 
den daraus folgenden Ausführungsvereinbarungen 
erreicht werden. Im Bereich medizinischer Forschung 
wird dies vor allem die entsprechenden Institute 
der Max-Planck-Gesellschaft, entsprechende Sonder- 
forschungsbereiche der DFG, das Deutsche Krebs- 
forschungszentrum Heidelberg, einige selbständige 
Forschungseinrichtungen außerhalb der Universitä- 
ten sowie gemeinsame Forschungsvorhaben von 
Bund und Ländern betreffen. 

In den vom Bund mitfinanzierten Institutionen (z. B. 
Deutsche Forschungsgemeinschaft, Institute der Max- 
Planck-Gesellschaft) und insbesondere durch die Be- 
teiligung von Vertretern des Bundes und der Länder 
in den Aufsichts- und Beratungsgremien ist eine 
Koordinierung der Forschungsprogramme und 
-Schwerpunkte gewährleistet. 

Koordinierung setzt Rückgriffsmöglichkeiten auf alle 
erforderlichen Informationen und über den Ist- und 
Soll-Zustand voraus. Zur Erfüllung spezifischer In- 
formationsbedürfnisse, Vermeidung von Doppelar- 
beit und Optimierung des Einsatzes vorhandener 
Ressourcen wird der Aufbau benutzerorientierter 
Informations- und Dokumentationssysteme ange- 
strebt und gefördert. 

Das 1969 errichtete Deutsche Institut für medizini- 
sche Dokumentation und Information (DIMDI) soll 
im Rahmen des von der Bundesregierung 1974 be- 
schlossenen Programms zur Förderung der Informa- 
tion und Dokumentation Zentrum des Fachinforma- 
tionssystems Gesundheitswesen, Medizin, Biologie, 
Sport werden. 

4. Welches sind die Schwerpunkte staatlicher 
Forschungspolitik im medizinischen Bereich? 

Die staatliche Forschungspolitik im medizinischen 
Bereich orientiert sich an den Zielen der Gesund- 
heitspolitik. Danach ergeben sich für die staatliche 
Forschungspolitik folgende Schwerpunkte: 

1. Erforschung der Ursachen von Krankheiten und 
ihre Zusammenhänge mit der Umwelt des Men- 
schen. 

Hierzu gehören insbesondere Epidemiologie, So- 
zialmedizin, medizinische Soziologie und Ver- 
haltensforschung. 
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2. Erforschung und technologische Vorbereitung 
einer wirksamen Gesundheitsvorsorge sowie 
einer gesunden und ausreichenden Ernährung. 
Hierzu gehören u. a. 

— Erforschung der Mütter- und Säuglingssterb- 
lichkeit, 

— Altersforschung (Gerontologie und Geriatrie), 
— Arbeitsmedizinische Forschung, 

— Sportmedizinische Forschung, 

— Forschung auf dem Gebiet der Ernährungs- 
medizin und der Ernährungstoxikologie. 

3. Erkennung und Behandlung von weitverbreite- 
ten Krankheiten, z. B. des Krebses, der Herz- 
und Kreislauferkrankungen, der Stoffwechsel- 
krankheiten. 

4. Entwicklung der Medizintechnik. 

5. Weiterentwicklung der medizinischen Rehabili- 
tation im Hinblick auf die Wiedereingliederung 
Versehrter und Behinderter in die Gesellschaft. 

6. Untersuchungen über das System der Gesund- 
heitssicherung, Kosten- und Effektivitätsver- 
gleiche sowie allgemeine Volks- und betriebs- 
wirtschaftliche Aspekte des Gesundheitswesens. 

Dazu gehören insbesondere die Gesundheitsöko- 
nomie, Systemanalysen als Voraussetzungen für 
Planungen im Gesundheitswesen, Entwicklung 
von sozialen Indikatoren im Gesundheitswesen, 
Datenerfassung und Datenverarbeitung sowie 
Informationssysteme auf dem Gesundheitssektor. 

5. Wird bei der Durchführung der zur Zeit lau- 
fenden Forschungsvorhaben im Bereich der 
medizinischen Datenverarbeitung über den 
Entwurf eines Bundesdatenschutzgesetzes 
hinaus der Gesichtspunkt der besonderen 
Schutzwürdigkeit medizinischer Daten und 
seine umfassende technologische Verwirk- 
lichung berücksichtigt? 

Das Problem der besonderen Schutzwürdigkeit medi- 
zinischer personenbezogener Daten stellt sich bei 
den derzeitigen Forschungsaufgaben erst durch die 
Einbeziehung des Einsatzes von Datenverarbeitung 
für inner- und überbetriebliche Organisations- und 
Management-Aufgaben bei der medizinischen Ver- 
sorgung. Dieses unter der Bezeichnung „DOMINIG" 
laufende Projekt steht noch in den Anfängen. Bei 
diesem Projekt wird u. a. der Austausch medizini- 
scher Informationen zwischen Versorgungseinrich- 
tungen des Gesundheitswesens eine erhebliche Rolle 
spielen. Bei der Konzeption wird dem Datenschutz 
deshalb eine hohe Priorität zugemessen. Es muß 
sichergestellt werden, daß die Intimsphäre der Pa- 
tienten geschützt und die ärztliche Schweigepflicht 
gewährleistet bleibt. Dabei wird der Entwurf eines 
Bundesdatenschutzgesetzes, mit der Verweisung 
auf die ärztliche Schweigepflicht und den Sonder- 
regelungen für personenbezogene Daten, die einem 
Berufsgeheimnis unterliegen, Ausgangspunkt sein. 
In gleicher Weise müssen Datenschutzregelungen 
der Länder beachtet werden. Im Verlaufe der Durch- 
führung dieses Demonstrationsprojektes wird sich 


erweisen, ob die vorhandenen und konzipierten 
Regelungen ausreichend sind, um den erforderlichen 
Schutz der Intimsphäre des einzelnen zu gewähr- 
leisten. Es wird auch als Aufgabe des Projektes 
angesehen, ggf. Modelle für spezielle Datenschutz- 
regelungen, die auch die notwendigen technologi- 
schen Sicherungsmaßnahmen einschließen, zu ent- 
wickeln. 

II. Stimmt die Bundesregierung mit uns in der Auf- 
fassung überein, daß in der gesundheitlichen 
Aufklärung und Erziehung der Bevölkerung 
weitaus größere Anstrengungen als bisher un- 
ternommen werden müssen, um zu befriedigen- 
den Ergebnissen zu gelangen? 

Der gesundheitlichen Aufklärung und Erziehung der 
Bevölkerung kommt im Rahmen der gesundheit- 
lichen Versorgung eine besondere Bedeutung zu. 
Sie umfaßt die Vermittlung von Informationen über 
z. B. richtige Ernährung, Gefahren der Bewegungs- 
armut, gesundheitsgerechtes Verhalten in Urlaub 
und Freizeit, Unfallverhütung, Gefahren des Arz- 
neimittel- und Genußmittelmißbrauchs. Sie rich- 
tet sich auf die Motivation zu einem gezielten 
Abbau von gesundheitlichem Fehlverhalten. Die 
Bundesregierung sieht darüber hinaus in der indi- 
viduellen Gesundheitsberatung eine entscheidende 
Hilfe für Risikofaktorenträger. Das gilt insbeson- 
dere für übergewichtige, für Raucher, für Personen, 
die für Zuckerkrankheit erheblich belastet sind 
sowie für Personen, die „Fehlverhaltensstörungen" 
haben, insbesondere im Bereich noch nicht ausge- 
bildeter Herz-Kreislauf-Krankheiten. 

Die individuelle gesundheitliche Führung von , Risi- 
kofaktorenträgern 1 ist der nahtlose Übergang von 
der allgemeinen gesundheitlichen Aufklärung und 
Erziehung zur Gesundheitsvorsorge. 

Auf Teilgebieten konnten durchaus befriedigende 
Ergebnisse erreicht werden, wie der langsam sicht- 
bar werdende Meinungsumschwung über die gesund- 
heitlichen Gefahren des Rauchens zeigt, vor allem 
aber die veränderte Situation auf dem Gebiet des 
Mißbrauchs von illegalen und gefährlichen Rausch- 
drogen belegt. Es bedarf jedoch weiterhin großer 
Anstrengungen auf diesem Gebiet, um zu verbes- 
serten Maßnahmen zu kommen und damit die Effi- 
zienz aller dieser Bemühungen weiter zu steigern, 
insbesondere auch auf neuen Gebieten, wie dem der 
Alkoholgefährdung und der psychischen Verhaltens- 
krankheiten. 

Gesundheitliche Aufklärung und Erziehung muß in 
Zukunft mehr als bisher auf die Stärkung der Be- 
reitschaft des Bürgers gerichtet sein, Mitverantwor- 
tung für die eigene Gesundheit zu übernehmen und 
sich aktiv an deren Erhaltung zu beteiligen. Auch 
die medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen der 
Sozialversicherungsträger werden hierauf in zuneh- 
mendem Maße ausgerichtet. 

An die Stelle der heute vorherrschenden umfassen- 
den Erwartungshaltung vieler Bürger, daß Ärzte, 
Krankenhäuser und staatliche Institutionen unter 
finanzieller Absicherung durch die Solidargemein- 
schaft der Krankenversicherten jede gesundheitliche 
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Leistung zu erbringen haben, muß die Bereitschaft 
des Bürgers zur Eigenverantwortung und zum kriti- 
schen und ökonomischen Gebrauch der durch die 
Solidargemeinschaft abgesicherten Leistungen tre- 
ten. Auch insoweit leistet gesundheitliche Aufklä- 
rung und Erziehung einen entscheidenden Beitrag 
zur Kostenbegrenzung im Gesundheitswesen. 

1. Welche Mittel stehen seitens des Bundes und 
der Länder für gesundheitliche Aufklärung 
und Erziehung zur Verfügung? 

Bei der Beantwortung dieser Frage ist zu berück- 
sichtigen, daß gesundheitliche Aufklärung und Er- 
ziehung in entscheidendem Maße geschieht in der 
Familie, im Kindergarten, in der Sprechstunde des 
Arztes, in der Schule und in Einrichtungen der Er- 
wachsenenbildung, über Presse, Funk und Fern- 
sehen. Die hierfür aufgewandten Mittel sind bisher 
an keiner Stelle gesondert erfaßt worden. Darüber 
hinaus ist auf die umfassenden Maßnahmen der ge- 
sundheitlichen Aufklärung und Erziehung der So- 
zialversicherungsträger hinzuweisen. 


Im Bundeshaushalt sind für die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung folgende Mittel ausge- 
wiesen: 


Haushaltsjahr 

(gesamt) 

j l 

j 1973 

1974 

1975 


i 

12 024 100 j 

15 045 900 

15 193 000 

davon für spezielle Maßnahmen der 
liehen Aufklärung (Tit. 532 06) 

gesundheit- 


1973 

1974 

1975 

(ist) 

(soll) 1 

(soll) 

1 

5 842 000 

1 

7 490 000 

9 500 000 


Daneben stehen nicht gesondert ausgewiesene Be- 
träge im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit bei ver- 
schiedenen Ministerien und dem Presse- und Infor- 
mationsamt der Bundesregierung zur Verfügung. 
Schließlich sind auch die institutionellen und pro- 
jektgebundenen Zuwendungen zu nennen, die z. B. 
der Bundesvereinigung für Gesundheitserziehung, 
der Deutschen Zentrale für Volksgesundheitspflege, 
der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährung zufließen. 
Zu erwähnen ist auch, daß ein Teil der für das Bun- 
desgesundheitsamt bereitgestellten Mittel direkt 
z. B. durch spezielle Merkblätter oder indirekt durch 
vorbereitende Arbeiten, der gesundheitlichen Auf- 
klärung zuzurechnen sind. 

Die Ausgaben der Länder lassen sich nicht genau 
erfassen, da sie überwiegend nur indirekt über die 
institutionellen Zuwendungen, z. B. im Schuletat, in 
den Zuweisungen für den öffentlichen Gesundheits- 
dienst, für die Verbraucheraufklärung, für die Be- 
ratungsdienste in Jugend- und Sozialämtern, in den 
Zuweisungen für die freien Träger der Wohlfahrts- 
pflege enthalten sind. 

Aus einer besonderen Umfrage ergab sich, daß für 
spezielle Aufgaben der gesundheitlichen Aufklärung 


und Erziehung im Jahre 1974 von den Ländern fol- 
gende Beträge bereitgestellt worden sind: 


Baden-Württemberg 

Bayern 

Berlin 

Bremen 

Hamburg 

Hessen 

Niedersachsen 

Nordrhein-Westfalen 

Rheinland-Pfalz 

Saarland 

Schleswig- Holstein 


ca. 926 000 DM 
ca. 410 000 DM 
ca. 486 000 DM 
ca. 80 000 DM 
ca. 288 000 DM 
ca. 1 277 805 DM 
ca. 1 350 000 DM 
ca. 1 932 000 DM 
ca. 549 000 DM 
ca. 72 650 DM 
ca. 90 000 DM 


2. Welche Maßnahmen sind nach Auffassung 
der Bundesregierung notwendig, um die 
Arbeit in diesem Bereich wirksamer zu ge- 
stalten? 

Eine der wesentlichsten Maßnahmen für eine wirk- 
samere gesundheitliche Aufklärung wird es sein, 
ein dichtes Netz von sachkundigen Multiplikatoren 
zu entwickeln. Dazu gehören nicht nur Lehrer und 
Ärzte, sondern eigentlich alle im Gesundheits- und 
Sozialwesen tätigen Menschen. Ganz gezielt sind 
auch die Eltern anzusprechen, weil durch die Familie 
das Gesundheitsverhalten geprägt wird. Hier sind 
erste Schritte bereits erfolgt, insbesondere durch 
die Lehrgangsarbeit der Bundeszentrale für gesund- 
heitliche Aufklärung und die speziellen Kampagnen 
in der Bundeswehr, bei denen die Truppenführer als 
Informationsträger eingesetzt wurden. Zur Verdich- 
tung dieses Netzes bedarf es gemeinsamer Anstren- 
gungen des Bundes, der Länder und Gemeinden, der 
Versicherungsträger sowie der im Bildungs- und 
Medienbereich Tätigen. 

Gesundheitliche Aufklärung und Erziehung sollte 
künftig auch institutionell breiter angesetzt werden, 
vor allem durch die Einbeziehung geeigneter Werbe- 
agenturen und Presseorgane. Auch hier sind erste 
Schritte schon erfolgt, jedoch ist gerade dieser Maß- 
nahmenbereich noch neu und deshalb erschließungs- 
fähig. 

Im Bereich des Kurort- und Bäderwesens sind wei- 
tere Möglichkeiten zu sehen, gezielte Maßnahmen 
der gesundheitlichen Aufklärung und Erziehung zu 
entwickeln. Es sollte möglich sein, gerade den Kur- 
aufenthalt, bei dem die Bürger gesundheitlichen An- 
sprachen offener gegenüberstehen als im Alltag, 
weit stärker als bisher zu nutzen, um gesundheits- 
gerechtes Verhalten einzuüben. Es erscheint nicht 
sachgerecht, wenn Festigungskuren nach Herz-Kreis- 
lauferkrankungen keine Ern ährungs Schulung, keine 
Raucherentwöhnung und keine Unterrichtung über 
den Abbau geistig-seelischer Fehlverhaltensweisen 
etwa in Form des autogenen Trainings vorsehen, 
wie dies heute noch der Fall ist. 

Schließlich wird es erforderlich sein, durch gezielte 
Maßnahmen im Bereich von Freizeit und Urlaub 
die Gesundheitserziehung und die gesundheitliche 
Eigenverantwortung zu verstärken. 
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Durch begleitende Erfolgskontrollen wird die Effek- 
tivität der Maßnahmen zu prüfen sein, um sie stän- 
dig verbessern zu können. 

Auch in der gesetzlichen Krankenversicherung wird 
die gesundheitliche Aufklärung zu verstärken sein. 
Ergänzend hierzu werden auch die Rentenversiche- 
rungsträger vor allem bei Durchführung von Rehabi- 
litationsmaßnahmen ihre Bemühungen um gesund- 
heitliche Aufklärung und Erziehung zu intensivieren 
haben. 

Erforderlich ist weiter: 

— ein stärkerer Aufbau der Gesundheitserziehung 
nach den Grundsätzen der Verhaltenstherapie auf 
wissenschaftlicher Grundlage, 

— intensivere Medienplanung, 

— Straffung der Aktionen und längere Laufzeit, 

— Verbesserung des Erfahrungsaustausches zwi- 
schen den auf dem Gebiet der gesundheitlichen 
Aufklärung und Erziehung tätigen Institutionen 
und Vereinen im In- und Ausland, 

— Intensivierung der Aus- und Fortbildung von 
Schlüsselpersonen der gesundheitlichen Aufklä- 
rung und Erziehung, 

— Fortführung der Bemühungen um die schulische 
Gesundheitserziehung in Zusammenarbeit mit 
dem Ständigen Ausschuß der Gesundheitserzie- 
hungsreferenten der Obersten Landesgesund- 
heitsbehörden und Gesundheitserziehungs-Refe- 
renten der Kultusminister und Senatoren der 
Länder mit dem Ziel, diese als fächerübergreifen- 
des Unterrichtsprinzip in den allgemein- und 
berufsbildenden Schulen systematisch einzufüh- 
ren. 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
wird ihre Bemühungen verstärken, breite Bevölke- 
rungsschichten zu gesundheitsbewußtem Verhalten 
anzuregen, u. a. durch die Erarbeitung pädagogischer 
und didaktischer Hilfsmittel und durch gezielte Kam- 
pagnen. Bisher erstreckten sich diese Maßnahmen 
auf folgende Bereiche: 

t. Sexualerziehung 

(z. B. Helga-Film, Sexualkunde- Atlas), 

2. Anti-Raucher-Kampagnen 
(z. B. „Der neue Trend"), 

3. Kampagnen gegen den Drogen- und Rauschmittel- 
mißbrauch, 

4. Aktion Freizeit und Erholung, 

5. Familienplanung. 

Diese Aktionen werden zum Teil fortgesetzt und 
durch weitere ergänzt: 

1. Vorsorge und Früherkennung, 

2. Ernährung und Bewegung, 

3. Gesundheitlicher Verb rauch er schütz, 

4. Hilfen für ältere Menschen und Vorbereitung auf 
ein gesundes Alter, 


5. Abbau von Vorurteilen gegenüber Behinderten 
und psychisch Kranken, 

6. schulische Gesundheitserziehung, 

7. Aufbau von Freizeitbewußtsein. 

In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, .daß der 
Zugang zu Maßnahmen der gesundheitlichen Auf- 
klärung durch den Gesetzentwurf der Bundesregie- 
rung zum Allgemeinen Teil eines Sozialgesetzbuches 
erleichtert werden soll, der die Sozialleistungsträger, 
ihre Verbände und sonstige öffentlich-rechtliche 
Vereinigungen verpflichtet, über gegebene Möglich- 
keiten Auskünfte zu erteilen. 

Nach dem Rehabilitationsangleichungsgesetz haben 
die Rehabilitationsträger die Bevölkerung über die 
Hilfen und Maßnahmen zur Eingliederung der Be- 
hinderten in geeigneter Weise zu unterrichten. Diese 
Verpflichtung soll dazu beitragen, daß die gesetz- 
liche Kranken- und Unfallversicherung, die gesetz- 
lichen Rentenversicherungen, die Kriegsopferversor- 
gung und die Bundesanstalt für Arbeit eine ver- 
stärkte Aufklärungs- und Öffentlichkeitsarbeit durch- 
führen. 

Mit der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf- 
klärung steht der Bundesregierung ein auch inter- 
national anerkanntes Institut zur Verfügung, das 
von der WHO als beispielhaft angesehen wird. 

3. Sieht die Bundesregierung Möglichkeiten, 
die Bevölkerung zur wesentlich verstärkten 
Inanspruchnahme der von den Krankenkas- 
sen finanzierten Früherkennungsmaßnahmen 
zu veranlassen? 

Nach geltendem Recht (§ 369 RVO) sind die Kran- 
kenkassen verpflichtet, im Zusammenwirken mit den 
Kassenärztlichen Vereinigungen die Versicherten 
und ihre anspruchsberechtigten Familienangehöri- 
gen mit allen geeigneten Mitteln und in bestimm- 
ten Zeitabständen über die zur Sicherung der Ge- 
sundheit notwendige und zweckmäßige Inanspruch- 
nahme von Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten aufzuklären. Die Bundesregierung ver- 
weist in diesem Zusammenhang auch auf ihren 
Bericht über die Erfahrungen über die Einführung 
von Maßnahmen zur Früherkennung von Krankhei- 
ten als Pflichtleistung der Krankenkassen, sowie 
der zusätzlich von den Krankenkassen gewähr- 
ten Maßnahmen der Vorsorgehilfe (Drucksache 
7/454). Die Inanspruchnahme der Früherkennungs- 
untersuchungen wird sich mit einer Verstärkung der 
gezielten, individuell gehaltenen Information stei- 
gern lassen können, beispielsweise durch persön- 
liche Anschreiben der Versicherten bei gleichzei- 
tiger Zusendung des Berechtigungsscheines. Auch 
eine am Berufs- oder Bildungsstand ausgerichtete 
Unterrichtung verspricht eine Steigerung. Hier 
könnte insbesondere an eine verstärkte Aufklärung 
über den Inhalt der Untersuchungen und die Mög- 
lichkeiten ihrer Inanspruchnahme gedacht werden. 
Es wird auch zu prüfen sein, ob durch eine Bünde- 
lung der Krebsfrüherkennungsuntersuchungen mit 
Zusatzprogrammen, z. B. zur Früherkennung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, eine Steigerung der 
Inanspruchnahmequote erwartet werden kann, ins- 
besondere dann, wenn in Zusammenarbeit mit den 
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niedergelassenen Ärzten Sondersprechstunden zur 
Durchführung der Früherkennungsuntersuchungen 
angeboten werden. Darüber hinaus sollte zwischen 
Sozialversicherungsträgern und Kassenärztlichen 
Vereinigungen geprüft werden, ob und auf welche 
Weise bei Durchführung von medizinischen Reha- 
bilitationsmaßnahmen (Kuren) Früherkennungsun- 
tersuchungen vorgenommen werden können. 

Außerdem sollte in den vorhandenen speziellen 
Vorsorgebereichen wie dem betriebsärztlichen 
Dienst oder der Mutterschaftsvorsorge intensive 
Aufklärung über die von den gesetzlichen Kran- 
kenkassen gewährten Früherkennungsmaßnahmen 
betrieben werden. 

4. Wie . beurteilt die Bundesregierung die 
Säuglingssterblichkeit in der Bundesrepublik 
Deutschland im internationalen Vergleich? 

Sieht die Bundesregierung die Möglichkeit, 
die Säuglingssterblichkeit durch verstärkte 
Aufklärung und Erziehung der Bevölkerung 
zu verringern? 

Zu welchen Ergebnissen hat in diesem Zu- 
sammenhang die Aussage des Staatssekre- 
tärs im Bundesministerium für Jugend, Fami- 
lie und Gesundheit, Prof. Dr. Wolters, ge- 
führt, man könne in diesem Bereich von den 
in der DDR gewonnenen Erfahrungen 
lernen? 

Die Statistik der Säuglingssterblichkeit in den Län- 
dern der Bundesrepublik Deutschland wie auch in 
ausländischen Staaten ist nur bedingt als eine Aus- 
sage über Ausmaß, Gründlichkeit und Erfolg bei der 
Mütter- und Säuglingsbetreuung oder gar über den 
Stand der medizinischen Versorgung auf diesem Ge- 
biet tauglich. Die Säuglingssterblichkeit ist, wie in 
der Antwort auf eine inhaltsgleiche Frage der Gro- 
ßen Anfrage zur Situation der Kinder in der Bun- 
desrepublik dargelegt wird, lediglich eine terminale 
Aussage über den Einfluß einer Vielzahl sehr unter- 
schiedlicher körperlicher, geistig-seelischer und so- 
zialer Einflüsse auf Mutter und Kind während der 
Schwangerschaft, der Geburt und der perinatalen 
Phase; sie ist außerdem abhängig von der Interpre- 
tation und der Sorgfalt bei der Beachtung von den 
durch die Weltgesundheitsorganisation festgelegten 
Lebenszeichen unter der Geburt. 

In der Bundesrepublik Deutschland gilt eine weit- 
gefaßte Definition der Lebendgeburt, in anderen 
Staaten eine sehr viel engere. Eine direkte Ver- 
gleichbarkeit der Statistiken ist allein dadurch 
in Frage gestellt. Die Weltgesundheitsorganisation 
hat festgelegt, daß eine Lebendgeburt vorliegt, 
wenn eine Frucht vollständig aus dem Mutterleib 
ausgestoßen oder herausgenommen worden ist, 
wenn diese atmet oder irgend ein anderes Lebens- 
zeichen erkennen läßt wie Herzschlag, Pulsation der 
Nabelschnur oder die Bewegung willkürlicher Mus- 
keln. 

Umgekehrt gelten in der Bundesrepublik Deutsch- 
land als totgeboren solche Kinder, bei denen nach 
der Scheidung vom Mutterleib weder das Herz ge- 
schlagen, noch die Nabelschnur pulsiert, noch die 
Lungenatmung eingesetzt hat und die mindestens 


35 cm lang sind. Die Vorstellungen der Weltgesund- 
heitsorganisation sind nicht von allen Ländern über- 
nommen worden, sie werden zudem dort, wo sie 
übernommen worden sind, unterschiedlich interpre- 
tiert. Ein zuverlässiger Überblick über die Praxis 
der statistischen Erfassung im internationalen Be- 
reich fehlt. Darüber hinaus ist nicht auszuschließen, 
daß über die bereits bekannten Unterschiede wei- 
tere, in ihrer Tragweite noch nicht erkannte unter- 
schiedliche Faktoren bestehen, die die Statistik 
der Säuglingssterblichkeit beeinflussen. Unterschie- 
de bestehen vor allem in den Vorschriften über die 
Anzeigeverpflichtung, über Meldeverfahren und 
-wege sowie über die Registrierung. Die Weltge- 
sundheitsorganisation hat sich, um eine direkte Ver- 
gleichbarkeit der erhobenen Daten sicherzustellen, 
dringend für eine Vereinheitlichung ausgesprochen. 

Neben diesen formalen Gesichtspunkten haben eine 
größere Anzahl sehr unterschiedlicher Faktoren Ein- 
fluß auf die Höhe der Säuglingssterblichkeit, so daß 
eine direkte Vergleichbarkeit der Zahlenangaben 
nur gegeben ist, wenn diese Faktoren in den zu ver- 
gleichenden Staaten in gleichem Umfange berück- 
sichtigt sind, d. h., wenn eine Standardisierung die- 
ser Einflußfaktoren gegeben ist. Dies ist letztlich 
nur ein methodologischer Hinweis darauf, daß die 
Statistiken in der vorliegenden Form nicht allein als 
Bestimmungsgröße für die tatsächlichen Verhält- 
nisse genommen werden dürfen. 

Unabhängig von dieser formalen und methodolo- 
gischen Kritik an der Säuglingssterblichkeitssta- 
tistik ist die Bundesregierung der Auffassung, daß 
bei uns bei der Säuglingssterblichkeit noch nicht 
der Stand erreicht ist, der nach den vorliegenden 
wissenschaftlichen Erkenntnissen und den in der 
Praxis bereits gegebenen Möglichkeiten der Ge- 
sundheitsvorsorge wie der gesundheitlichen Versor- 
gung erreichbar sein könnte. Im internationalen 
Vergleich mit 25 europäischen Ländern stehen wir 
bei allen Vorbehalten gegenüber diesem Vergleich 
an zwölfter Stelle. Auf die unterschiedliche Situa- 
tion der Bundesrepublik Deutschland wird in diesem 
Zusammenhang noch einmal verwiesen. Darauf 
wurde in der Beantwortung auf die Große Anfrage 
zur Situation der Kinder in der Bundesrepublik 
Deutschland bereits eingegangen. Erinnert sei je- 
doch daran, daß im internationalen Vergleich un- 
sere Position um mehrere Stellen verbessert wer- 
den könnte, wenn sich die in der Bundesrepublik 
Deutschland in einem Land erreichte günstigste 
Situation bei der Säuglingssterblichkeit in allen 
Ländern erreichen ließe. 

Zur Verdeutlichung der schwierigen Gesamtproble- 
matik sind einige der negativ wirkenden Einfluß- 
faktoren näher darzulegen. Die Frage des Familien- 
standes der Mutter spielt eine erhebliche Rolle, weil 
die Totgeburtenhäufigkeit bei nicht ehelich gebo- 
renen Kindern um 50 °/o über derjenigen von ehe- 
lich geborenen und die Säuglingssterblichkeit so- 
gar um 70% über dieser Vergleichsziffer liegt. In 
den zurückliegenden Jahren ist die Nichtehelichen- 
quote deutlich angestiegen. Sie lag 1967 noch bei 
46,1 auf 1 000 Lebendgeborene, 1972 aber bei 60,5. 
Maßnahmen zur Verhinderung unerwünschter 
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Schwangerschaften, insbesondere verstärkte sexual- 
pädagogische Aufklärung, könnten hier Wesentli- 
ches bessern. Das gilt jedoch in gleichem Maße für 
die Stellung der unverheirateten Mütter und ihrer 
Kinder in unserer Gesellschaft. Wie ein Vergleich 
mit anderen Staaten, insbesondere mit der Deut- 
schen Demokratischen Republik zeigt, kann ein Ab- 
bau der gesellschaftlichen Vorurteile und damit eine 
soziale Gleichstellung dieser Mütter mit den ver- 
heirateten Müttern denselben Erfolg haben. 

Die Ubersterblichkeit bei nichtehelich geborenen 
Kindern ist keineswegs etwa allein auf mangelnde 
Sorgfalt der Mütter zurückzuführen, sie erleiden 
bereits vor der Geburt Schädigungen, die sich in 
einem um durchschnittlich 750 g niedrigeren Ge- 
burtsgewicht niederschlagen. Dasselbe gilt übrigens 
auch für vorehelich konzipierte Kinder je nach 
dem Abstand der Empfängnis zum Datum der Ehe- 
schließung, wie Messungen auf der Grundlage des 
Geburtsmonats nach Eheschließung ergaben. Hier 
wird so etwas wie ein „Sozialstreß" wirksam, der 
offensichtlich aus gesellschaftlichen Einflüssen, ins- 
besondere der sozialen Verurteilung herrührt und 
sich so stark psychosomatisch auswirkt, daß er so- 
gar in den intrauterinen Schutzraum des werdenden 
Kindes ausstrahlen kann. Ein Anzeichen dafür ergibt 
sich aus dem Geburtsgewicht als summarisches 
Reifezeichen. Mit einem Gewicht von weniger als 
2 500 g wurden 1973 bei den ehelich geborenen 
Kindern 60,6 °/o, bei den nichtehelichen aber 73,3 °/o 
festgestellt. 

Die Höhe der Säuglingssterblichkeit in einem Land 
hängt also mit davon ab, wie sich die Geburtsge- 
wichte, gewertet als Reifezeichen, verteilen, und 
diese wiederum scheinen abhängig zu sein von so- 
zialen und wahrscheinlich auch von biologischen 
Faktoren, etwa als Folge des mit der allgemeinen 
Veränderung des menschlichen Wachstums verbun- 
denen Verschiebung der Körperproportionen, u. a. 
der Beckenmaße. Die Folgen sind in einer Verkür- 
zung der durchschnittlichen Schwangerschaftsdauer 
und zugleich in einer Erhöhung der „Risikoschwan- 
gerschaften" zu vermuten. In enger Verbindung da- 
zu ist die Höhe der Frühgeburten zu sehen. Die 
Sterblichkeit der Frühgeburten aber beträgt 1972 
innerhalb der ersten sieben Tage nach der Geburt 
über 46 %> aller als Lebendgeburten registrierten 
tatsächlich unreif als Frühgeburten entbundenen 
Kinder. Die Frühgeburtenfrequenz ist in der Bun- 
desrepublik Deutschland auf 6 °/o aller Geburten an- 
gestiegen. 

Ein weiteres Kennzeichen für die Verkürzung der 
Schwangerschaftsdauer ist eine Verringerung der 
Körperlänge, erwartungsgemäß häufig verbunden 
mit einem geringeren Geburtsgewicht, jedoch nicht 
ausschließlich an Untergewicht gebunden. Auch sie 
gilt als allgemeines Reifezeichen. Ein Kind von 
geringerer Körperlänge als 35 cm, welches bei der 
Geburt keines der Lebenszeichen zeigt, gilt als 
Fehlgeburt und wird überhaupt nicht registriert. 
Immerhin aber betrug der Anteil der unter 35 cm 
langen Kinder bei den Lebendgeburten in der Bun- 
desrepublik Deutschland 1972 rd. 11 °/o. 


Gerade diese Zusammenhänge machen deutlich, 
welches Gewicht einer gezielten und ausreichend 
häufigen Vorsorgeuntersuchung während der 
Schwangerschaft zukommt. Solche Untersuchungen 
werden als Pflichtleistungen der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung, in die mehr als 90 °/o der Gesamt- 
bevölkerung einbezogen sind, zur Verfügung ge- 
stellt. Die Frühgeburtenversorgung stellt einen be- 
sonderen Problembereich dar. Nur ein Teil von 
ihnen läßt sich über die Erfassung von Risiko- 
schwangerschaften frühzeitig erwarten und nur für 
diese sind entsprechende Vorsorgemaßnahmen ein- 
zuleiten. Die spontan auftretenden Frühgeburten 
aber bleiben dem besonderen Risiko ausgesetzt. 

Auch das Gebär alter der Mutter hat Einfluß auf die 
Höhe der Säuglingssterblichkeit. Zu junge — Alter 
bei Entbindung 16 bis 19 Jahre — und physiologisch 
gesehen alte Mütter — Alter über 30 Jahre — sind 
ebenfalls Risikofälle, wie die bei ihnen erhöhte 
Säuglingssterblichkeit belegt. Niedriges Lebensalter 
ist zudem häufig mit Nichtehelichkeit verbunden. 
Aber selbst unter vergleichbaren Bedingungen ist 
bei den sehr jungen Müttern eine höhere Säuglings- 
sterblichkeit festzustellen als bei den im physiolo- 
gisch besseren Geburtsalter stehenden Müttern. 

Infolge eines relativ stärkeren Geburtenrückganges 
bei Frauen unter 30 Jahren hat sich der relative An- 
teil von Geburten bei Müttern über 30 Jahre ver- 
stärkt. Auch diese zeigen im internationalen Ver- 
gleich eine überhöhte Säuglingssterblichkeit. 
Schließlich zeigt auch die Geburtenfolge einen engen 
Zusammenhang mit der Höhe der Säuglingssterb- 
lichkeit. Diese wiederum hängt teilweise mit dem zu 
erwartenden höheren Lebensalter dieser Mütter zu- 
sammen. Im Jahr 1960 lag das hauptsächliche Ge- 
burtsalter der Mütter mit einem Kind zwischen 20 
und 24 Jahren, die Säuglingssterblichkeit bei 23,7 
auf 1 000 Lebendgeborene. Bei Müttern mit zwei Kin- 
dern war das hauptsächliche Geburtsalter 25 bis 29 
Jahre, die Säuglingssterblichkeit betrug 23,6. Bei 
drei Kindern lag das Lebensalter der Mütter zwi- 
schen 30 und 34 Jahren, die Säuglingssterblichkeit 
betrug jedoch 29,8. Bei Müttern mit sieben und mehr 
Kindern hatte sich das Haupt- Gebäralter auf 35 bis 
39 Jahre erhöht, und die Säuglingssterblichkeit stieg 
auf den Maximalwert von 56,4! Diese Erfahrung 
basiert nicht ausschließlich auf dem erhöhten Gebär- 
alter der Mütter, sondern auch darauf, daß Mütter 
mit mehreren Kindern nicht mehr die Sorgfalt auf- 
bringen wie bei der ersten Schwangerschaft, vielfach 
weil sie glauben, genügend Erfahrungen zu besitzen, 
um auf Fremdhilfe verzichten zu können. Dies ist um 
so bemerkenswerter, als die Todesursachenstatistik 
zeigt, daß mit steigender Kinderzahl die Todes- 
ursache „angeborene Lebens schwäche und Frühge- 
burt" ebenfalls stark zunimmt. Beim ersten Kind be- 
trug sie 770 auf 100 000 Lebendgeborene, beim 
fünften Kind hingegen 1 389 auf 100 000 im Jahre 
1960. Gerade diese Mütter müßten also eine erhöhte 
Sorgfaltspflicht aufbringen. 

Soziale Schicht, Höhe des Einkommens, Schulbildung 
und erlernter Beruf haben ebenso Einfluß auf die 
Höhe der Säuglingssterblichkeit wie Rauchen wäh- 
rend der Schwangerschaft, Genußmittel- und Medi- 
kamentenabusus. Diese Faktoren sind aber indirek- 
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ter Ausdruck für die zu erwartende gesundheitliche 
Sorgfalt. Umgekehrt findet man deshalb bei sozialen 
Randgruppen trotz eines im individuellen Fall über- 
durchschnittlichen Einkommens bei der Säuglings- 
sterblichkeit überhöhte Werte. 

Ein besonderes Phänomen ist die übersterblichkeit 
der männlichen Säuglinge. Sie wird überall festge- 
stellt. Da die Geschlechterproportion bei Geburt 
nicht in allen Vergleichsländern und zu allen Zeiten 
gleich ist, sondern geringfügige Schwankungen und 
damit Unterschiede aufweist, ergibt sich auch von 
hier aus ein Einfluß auf die statistisch erfaßte Höhe 
der Säuglingssterblichkeit. 

Auffallend ist, daß es auch Stadt-Land-Unterschiede 
gibt. Dieser Unterschied ist nicht allein darauf zu- 
rückzuführen, daß sich im Stadt-Land-Vergleich das 
Verhältnis ehelicher zu nichtehelichen Geburten ver- 
ändert und zwar in dem Sinne, daß die Quote der 
nichtehelichen Geburten mit zunehmender Ge- 
meindegrößenklasse ansteigt, in beiden Gruppen 
steigt auch absolut die Zahl der Totgeburten und 
der Sterbefälle in den ersten sieben Lebenstagen. 
Auf 1 000 Lebend- und Totgeburten entfielen 1950 
in Gemeinden mit weniger als 2 000 Einwohnern bei 
den ehelich geborenen Kindern 32,8 und bei den 
nichtehelich geborenen 55,2 Fälle. In Gemeinden mit 
5 000 bis unter 20 000 Einwohnern waren es 34,4 bzw, 
61,6 Fälle. Bei Gemeinden mit mehr als 100 000 Ein- 
wohnern waren es schließlich 33,8 bzw. 61,0. 

Um zu einer klaren Beurteilung der Säuglingssterb- 
lichkeit in der Bundesrepublik Deutschland im inter- 
nationalen Vergleich zu kommen, müßten die im 
einzelnen aufgeführten Faktoren von gleicher Ein- 
flußgröße sein. Auch wenn nach Auffassung der Bun- 
desregierung die Situation bei der Säuglingssterb- 
lichkeit durch gezielte Maßnahmen verbessert wer- 
den kann, deutet ihre statistische Rangposition im 
internationalen Vergleich schlechtere Verhältnisse 
an als sie in Wirklichkeit bestehen. 

Sieht die Bundesregierung die Möglichkeit, 
die Säuglingssterblichkeit durch verstärkte 
Aufklärung und Erziehung der Bevölkerung 
zu verringern? 

Wie bereits dargelegt, sieht die Bundesregierung 
konkrete Möglichkeiten zur Verringerung der Säug- 
lingssterblichkeit. Diese liegen nicht nur, wie dar- 
gestellt, im Bereich der Aufklärung und Erziehung, 
sondern vornehmlich in der Bekanntmachung und 
Hinführung auf bestehende Möglichkeiten der Vor- 
sorge und der Risikokontrolle während der Schwan- 
gerschaft. Die Säuglingssterblichkeit in der Bundes- 
republik Deutschland ist im wesentlichen ein Pro- 
blem der Frühsterblichkeit bis zum siebenten Le- 
benstag. Ein Drittel aller Sterbefälle entfällt sogar 
auf den Tag der Geburt. Es ergibt sich daraus, daß 
auch . eine Verbesserung der klinischen Versorgung 
wesentlich zur Senkung der Säuglingssterblichkeit 
beitragen kann. 

Ganz besonders aber ist auch hier wieder darauf hin- 
zuweisen, daß in der gegebenen Situation eine bes- 
sere Ausnutzung der Vorsorgeuntersuchungen wäh- 
rend der Schwangerschaft von erheblichem Gewicht 
sein kann. Risikoschwangerschaften, die wesentlich 
zur Frühsterblichkeit beitragen, lassen sich zumeist 


frühzeitig erkennen und durch ärztliche Maßnahmen 
weitgehend abfangen. Dazu aber ist es erforderlich, 
daß alle Frauen in der Schwangerschaft wenigstens 
ein Mindestprogramm an Vorsorgeuntersuchungen 
einhalten. Die Bundesregierung wird bemüht blei- 
ben, immer wieder auf diese Möglichkeiten hinzu- 
weisen und darauf hinzuwirken, daß von dem An- 
gebot Gebrauch gemacht wird. 

Die Bundesregierung berichtet über die verschiede- 
nen Maßnahmen zur Verbesserung der Lebensver- 
hältnisse der Kinder ausführlich in der Antwort zur 
Großen Anfrage der CDU/CSU zur Situation der 
Kinder in Deutschland. Insoweit wird auf diese Ant- 
wort verwiesen. 

Zu welchen Ergebnissen hat in diesem Zu- 
sammenhang die Aussage des Staatssekre- 
tärs im Bundesministerium für Jugend, Fami- 
lie und Gesundheit, Prof. Dr. Wolters, ge- 
führt, man könne in diesem Bereich von den 
in der DDR gewonnenen Erfahrungen lernen? 

Die in der DDR durchgeführten Einzelmaßnahmen, 
welche einen erheblichen Beitrag zur Verbesserung 
der Säuglingssterblichkeit geleistet haben, sind 
grundsätzlich auf dem Hintergrund des dortigen 
Systems der gesundheitlichen Versorgung zu sehen. 
Sie sind deshalb nicht ohne weiteres in jedem Falle 
auch übertragbar. Die Erfahrungen zeigen jedoch, in 
welche Richtung Überlegungen angesetzt werden 
müssen, um auf der Basis des bei uns bestehenden 
Systems der gesundheitlichen Versorgung zu ver- 
gleichbaren Resultaten zu kommen. 

In der DDR sind 1970 Fachkommissionen zur Senkung 
der Säuglings- und Kindersterblichkeit in allen 
Bezirken und Kreisen eingerichtet worden. Übertra- 
gen würde dies bedeuten, daß die Gesundheitsämter 
von den Ländern oder von den Kommunen beauf- 
tragt und in die Lage versetzt werden müßten, 
gleiche Fachkommissionen einzusetzen und tätig 
werden zu lassen. Schon die personelle Ausstattung 
mit einem Kreisarzt und Fachärzten für Pädiatrie, 
Gynäkologie, dem Kreisjugendarzt, dem Leiter der 
Mütterberatungshauptstelle und einer Gesundheits- 
fürsorgerin zeigt, daß bei uns die personellen Vor- 
aussetzungen zur Einrichtung analoger Gremien der- 
zeit kaum gegeben sein dürften. Zu übernehmen 
daraus ist jedoch die Aufgabe, jeden Fall von Säug- 
lings- und Kindersterblichkeit genau zu untersuchen, 
d. h., das Grundproblem in „Kleinregionen" 'anzu- 
gehen. Das bedeutet letztlich eine Individualisie- 
rung des Problems bei der Überprüfung bereits ein- 
getretener Sterbefälle. Für die Bundesrepublik 
Deutschland wäre eine Beschränkung auf diese 
Überprüfung und damit letztlich auf die Überprü- 
fung der gesundheitlichen Sorgfalt der Schwangeren 
sowie der für die Schwangerenvorsorge zuständigen 
Personen, insbesondere auch der Ärzte, nicht aus- 
reichend. Der Nutzen könnte darin bestehen, regio- 
nale Aktivitäten zur Verbesserung auf dem Gebiet 
der Mütter- und Säuglingsberatung auszulösen. 

Des weiteren ist aus diesem Beispiel zu übernehmen, 
daß sorgfältige Einzelfallanalysen durchgeführt 
werden müssen, um genauer als es bislang möglich 
ist, Risikoschwangerschaften aufzudecken und Früh- 
geborenenprophylaxe zu betreiben. Dies ergibt sich 
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auch aus einer Untersuchung, die kürzlich im Raum 
Düsseldorf durchgeführt worden ist. 

Zur Verminderung der Säuglingssterblichkeit ist die 
Einzelfallanalyse auf eine wesentlich breitere 
Grundlage zu stellen als dies z. B. bei der Unter- 
suchung in Düsseldorf der Fall sein konnte. Die 
Konferenz der für das Gesundheitswesen zuständi- 
gen Minister und Senatoren der Länder hat auf ihrer 
Sitzung am 3./4. Oktober 1974 beschlossen, das An- 
gebot der Bundesregierung zu akzeptieren, weiter- 
führende Forschungen zu finanzieren. 

Für die Bundesrepublik Deutschland wurden aus den 
in der DDR gemachten Erfahrungen von der durch 
Professor Harmsen geleiteten und aus Bundesmitteln 
finanzierten Arbeitsgruppe folgende Vorschläge ab- 
geleitet: 

1. Für Säuglingssterbefälle und Totgeburten einen 
besonderen Leichenschauschein einzuführen. 

2. Die Sektion aller totgeborenen und verstorbenen 
Säuglinge zu veranlassen. 

3. Bei Frühgeburten grundsätzlich den Mutterku- 
chen einer Gewebsuntersuchung zu unterziehen. 

4. Kommissionen zur Einzelfallanalyse von Totge- 
burten und Säuglingssterblichkeitsfällen einzu- 
setzen. 

5. Bei Totgeburten die „Todesursache" in der amt- 
lichen Statistik aufzubereiten. 

6. Für die Bundesrepublik eine getrennte Erfassung 
der Daten über Geburten und Sterbefälle ein- 
schließlich der Todesursachen von Gastarbeitern 
einzuführen. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß mit der 
Entwicklung der hier genannten Möglichkeiten 
— Verdichtung des Netzes von Mütter- und Säug- 
singsberatungsstellen, Einzelfallanalysen in Klein- 
regionen zur Bestimmung örtlicher und überregio- 
naler Maßnahmen — Wesentliches zur Verbesserung 
der noch bestehenden Situation beigetragen werden 
kann. Sie wird darüber hinaus bemüht bleiben, die 
Entwicklung der perinatalen Medizin, die personelle 
und apparative Ausstattung von Institutionen der 
Geburtshilfe sowie die Erfassung und Betreuung 
von Risikoschwängerschaften u. a. auf der Grund- 
lage der Erfahrungen in der DDR zu überdenken, 
um auf diesen Teilgebieten notwendige Verbesse- 
rungen entwickeln zu können. 

5. Stimmt die Bundesregierung der Auffassung 
zu, daß auch künftig Organisationen und 
Vereinigungen an der gesundheitlichen Auf- 
klärung, Beratung und Erziehung der Bevöl- 
kerung beteiligt und in ausreichendem 
finanziellen Maße unterstützt werden müs- 
sen? 

Neben den gesetzlichen Krankenkassen und den 
sonstigen Trägern der Rehabilitation hat die Bun- 
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung eine 
vielfältige Aufklärungsarbeit zu betreiben. Die un- 
terschiedlichen Themen machen die Zusammenar- 
beit mit jeweils anderen Organisationen und Ver- 
bänden erforderlich. 


Eine ständige Verbindung zwischen der Bundes- 
zentrale für gesundheitliche Aufklärung und den 
Ländern ist seit Jahren hergestellt und wird zur Zu- 
friedenheit aller Beteiligten praktiziert. Sie unter- 
hält zudem einen ständigen Arbeitskreis, in dem 
alle Institutionen und Organisationen zur gesund- 
heitlichen Aufklärung kooperierend beteiligt wer- 
den können. 

Die im Rahmen der gesundheitlichen Aufklärung 
geplanten Schwerpunktprogramme und -maßnah- 
men des Bundes werden mit allen in Frage kom- 
menden Institutionen und Verbänden bereits in der 
Planung abgesprochen. 

Es ist erfreulich festzustellen, daß auch große Orga- 
nisationen und Verbände, die nicht unmittelbar auf 
dem Gebiet der gesundheitlichen Aufklärung und 
Erziehung tätig sind, zu einer Zusammenarbeit bei 
der Durchführung von Schwerpunktmaßnahmen be- 
reit sind. Sie werden deshalb von der Bundesregie- 
rung nach Maßgabe der im Bundeshaushalt bereit- 
gestellten Mittel unterstützt, wenn ihre Maßnahmen 
eine angemessene Breitenwirkung versprechen und 
untereinander koordiniert sind. 


III. Ist die Bundesregierung der Auffassung, daß 
die ärztliche und zahnärztliche Versorgung der 
Bevölkerung auf der Grundlage der gegen- 
wärtig geltenden gesetzlichen Bestimmungen 
auch künftig gewährleistet werden kann? 

Die Bundesregierung hat der Frage der Sicher- 
stellung der ambulanten ärztlichen und zahnärzt- 
lichen Versorgung der Bevölkerung besondere Auf- 
merksamkeit gewidmet. Unter anderem ist mit einer 
vorrangigen Prüfung der dabei aufgetretenen Pro- 
bleme auch die vom Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung im Jahre 1970 eingesetzte Sachver- 
ständigenkommission zur Weiterentwicklung der 
sozialen Krankenversicherung betraut worden. In 
ihrer „Empfehlung zur Verbesserung der Sicherstel- 
lung der kassenärztlichen/kassenzahnärztlichen Ver- 
sorgung in ländlichen Gebieten und in Stadtrand- 
gebieten 11 vom Oktober 1972 kommt die Kommis- 
sion u. a. zu der Feststellung: 

„Im Hinblick auf die zukünftige Sicherstellung der 
kassenärztlichen und kassenzahnärztlichen Versor- 
gung bedarf das Kassenarztrecht in seinen Grund- 
zügen keiner Änderung; es muß jedoch entspre- 
chend den sich ändernden Verhältnissen laufend 
angepaßt und weiterentwickelt werden. 11 

Die Bundesregierung hat im Rahmen der Weiter- 
entwicklung der sozialen Krankenversicherung in- 
zwischen einen Gesetzentwurf vorgelegt (Druck- 
sache 7/3336), der auch Vorschläge zur Weiterent- 
wicklung des Kassenarztrechts enthält. Ziel dieser 
Regelungen ist, dazu beizutragen, daß die ambu- 
lante kassenärztliche und kassenzahnärztliche Ver- 
sorgung auch künftig und langfristig in bedarfs- 
gerechter Weise gewährleistet werden kann (vgl. im 
einzelnen dazu auch bei Frage III.2.). 
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1. Wie beurteilt die Bundesregierung die bis- 
herigen Maßnahmen 

a) seitens der ärztlichen und zahnärztlichen 
Selbstverwaltung, 

b) seitens des Bundes, der Länder und Ge- 
meinden, 

zur ambulanten und stationären Versor- 
gung der Bevölkerung? 

Nach dem Ergebnis einer Besprechung, die das Bun- 
desministerium für Arbeit und Sozialordnung im 
Herbst 1973 mit Vertretern der Arbeitsminister und 
Senatoren für Arbeit der Länder über Fragen der 
Sicherstellung der kassenärztlichen und kassen- 
zahnärztlichen Versorgung geführt hat, treten ins- 
besondere in ländlichen Gebieten zunehmend 
Schwierigkeiten bei der Besetzung von notwen- 
digen Kassenarztsitzen auf. Die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und Kassenzahnärztlichen Vereini- 
gungen in den einzelnen Ländern sind bestrebt, sol- 
chen Schwierigkeiten mit gezielten Maßnahmen zu 
begegnen. Sie erfahren hierbei Unterstützung von 
den Ländern, die mit zusätzlichen — auch finan- 
ziellen — Maßnahmen Versorgungsengpässen ent- 
gegenwirken. Hinsichtlich der Einzelheiten solcher 
Maßnahmen, die von Kassenärztlichen und Kas- 
senzahnärztlichen Vereinigungen, Ländern und dem 
Bund ergriffen worden sind und ergriffen werden, 
darf auf die Antwort des Bundesministers für Arbeit 
und Sozialordnung vom 12. September 1972 (Druck- 
sache VI/3787) zur Kleinen Anfrage der Abgeord- 
neten Weigl, Röhner, Dr. Jobst, Dr. Fuchs, Niegel 
und Genossen (Drucksache VI/3431) zur „Ärzte Ver- 
sorgung in den Zonenrandgebieten" hingewiesen 
werden. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat im 
April 1974 eine Empfehlung zur Sicherstellung der 
kassenärztlichen Versorgung an die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen der Länder gerichtet, in der 
eine Reihe von finanziellen und personellen Einzel- 
maßnahmen zur Sicherstellung der kassenärztlichen 
Versorgung empfohlen werden, so u. a. Umsatz- 
garantien, zinslose Darlehen und Honorarvorschüsse 
bei Praxisgründungen, Erschwernis- und Sicher- 
stellungszulagen für vordringlich zu besetzende 
Arztpraxen, Vorfinanzierung des Baues von Ärzte- 
häusern, Errichtung und Unterhaltung von Not- 
dienstzentralen, Investitionshilfen zur Ausstattung 
von Zweigpraxen, Bildung von Vertreterpools. 

Mit der neuen Approbationsordnung für Ärzte vom 
28. Oktober 1970 strebt die Bundesregierung eine 
Verbesserung der ärztlichen Ausbildung an, um 
auch hierdurch die Medizinstudenten stärker als bis- 
her zu einer allgemeinpraktischen Tätigkeit zu mo- 
tivieren. Auch auf diese Weise soll dazu beigetragen 
werden, die Versorgung mit Allgemeinpraktikern 
auf die Dauer zu sichern. 

Zur Verbesserung der arbeitsmedizinischen Be- 
treuung der Arbeitnehmer in den Betrieben ist auf 
Initiative der Bundesregierung das Gesetz über Be- 
triebsärzte, Sicherheitsingenieure und andere Fach- 
kräfte für Arbeitssicherheit vom 12. Dezember 1973 
(BGBL I S. 1885) beschlossen worden; das Gesetz 
ist am 1. Dezember 1974 in Kraft getreten. Es ver- 


pflichtet die Arbeitgeber, Betriebsärzte für ihre 
Betriebe zu bestellen, soweit dies erforderlich ist; 
es enthält einen Katalog der von den Betriebsärz- 
ten zu erfüllenden Aufgaben und organisatorische 
Regelungen über die Zusammenarbeit der Betriebs- 
ärzte mit anderen Stellen im Betrieb. Das Gesetz 
schafft die Voraussetzungen für eine umfassende 
arbeitsmedizinische Versorgung der Arbeitnehmer. 

Das im Rahmen der Erweiterung des Katastrophen- 
schutzes auf Kosten des Bundes aufgestellte Poten- 
tial kann gemäß § 14 Abs. 3 des Gesetzes über die 
Erweiterung des Katastrophenschutzes auch bei 
Katastrophen und Unglücksfällen im Frieden einge- 
setzt werden. 

Dies gilt auch für die im Sanitätsdienst des Kata- 
strophenschutzes mitwirkenden Ärzte. Dabei han- 
delt es sich allerdings nicht um zusätzliche Kapa- 
zitäten; da das Personal des Katastrophenschutzes 
aus freiwilligen Helfern besteht, sind die Ärzte be- 
reits im Rahmen ihres Berufes an der medizinischen 
Versorgung der Bevölkerung beteiligt. 

Im übrigen werden die Hubschrauber des Katastro- 
phenschutzes, die auch mit einem Notarzt besetzt 
sind, ständig im Rettungsdienst eingesetzt, um 
Notfallpatienten am Notfallort ärztlich zu versor- 
gen und unter Aufsicht eines Arztes zur Weiter- 
behandlung in ein Krankenhaus zu transportieren. 

Ferner können bei Katastrophen- und Unglücksfäl- 
len im Frieden zusätzliche Kapazitäten durch Inan- 
spruchnahme von im Rahmen des Zivilschutzes vor- 
bereiteten Hilfskrankenhäusern bereitgestellt wer- 
den. 

Auch der Bundesgrenzschutz kann sowohl Personal 
(insbesondere Ärzte und Sanitätsbeamte) als auch 
Kraftfahrzeuge, Hubschrauber, Gerät und Material 
(insbesondere Sanitätsgerät und -material zur Erst- 
versorgung von Verletzten und Kranken) zur Ver- 
fügung stellen. Ebenso stehen die seitens der Bun- 
deswehr eingesetzten Rettungshubschrauber und 
Notarztwagen für den zivilen Rettungsdienst zur 
Verfügung. 

Der Bund muß sich im wesentlichen auf diese mit- 
telbare Förderung des Rettungsdienstes beschrän- 
ken, da das Rettungswesen in die Zuständigkeit der 
Länder fällt. Die Länder sind zur Zeit dabei, auf- 
grund eines Mustergesetzes des Bund/Länder-Aus- 
schusses „Rettungswesen", Anlage 1 zur Druck- 
sache 7/489, den Rettungsdienst neu zu organisieren. 
Unter dem Aspekt der medizinischen Versorgung ist 
hervorzuheben, daß ein bestimmter Prozentsatz der 
Krankentransportwagen mit einem Notarzt besetzt 
sein soll und die Krankenhäuser verpflichtet wer- 
den, jederzeit Notfallpatienten aufzunehmen. 

Diese vielfältigen Bemühungen, die ärztliche Ver- 
sorgung der Bevölkerung zu verbessern, lassen er- 
kennen, daß sich die Verantwortlichen der Notwen- 
digkeit bewußt sind, strukturellen Schwächen und 
Engpässen entgegenzuwirken. Die Bundesregierung 
hält es für notwendig, diese Anstrengungen durch 
weitere gesetzgeberische Maßnahmen zu unter- 
stützen (siehe dazu unter III. 2.). 
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Hohe finanzielle Aufwendungen der Länder und Ge- 
meinden in den vergangenen Jahren, an denen sich 
der Bund erstmalig seit 1972 mit erheblichen finan- 
ziellen Mitteln — im Jahre 1974 rd. 1 Mrd. DM — 
beteiligt 1 ) und die in den folgenden Jahren weiter 
steigen werden, haben im Zusammenwirken mit den 
Krankenhaus trägem, den Ärzten und dem übrigen 
Krankenhauspersonal zu einem auch im Vergleich 
zu anderen Staaten hohen Standard der stationären 
Versorgung unserer Bevölkerung geführt. Mit dem 
Krankenhausfinanzierungsgesetz, der Bundespflege- 
satzverordnung und den Krankenhausgesetzen der 
Länder wurde die Grundlage für eine moderne Kran- 
kenhauspolitik und die Beseitigung der hohen Defi- 
zite der vergangenen Jahre, die zuletzt Milliarden- 
höhe erreicht hatten, geschaffen. Durch eine gesetz- 
lich verankerte Krankenhausbedarfsplanung der 


s. nachfolgende Tabellen 


Länder ist der Weg geöffnet zu einem bedarfsge- 
recht gegliederten System leistungsfähiger Kranken- 
häuser. 

Zu den Auswirkungen dieser Gesetzgebung wird 
die Bundesregierung eingehend in dem Bericht 
Stellung nehmen, den der Bundestag bei der Verab- 
schiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
bis zum 30. September 1975 angefordert hat. Eine 
sorgfältige Analyse der Kostenentwicklung im sta- 
tionären Bereich wird einen besonderen Schwer- 
punkt des Berichts bilden. 

Die Bundesregierung begrüßt im übrigen die Bemü- 
hungen, die sowohl von Ärzten wie von Kranken- 
hausträgern unternommen werden, um die Zusam- 
menarbeit zwischen den Trägern der ambulanten 
und stationären Versorgung zu verbessern und die 
Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der statio- 
nären Versorgung zu steigern. 


Geförderte Planbetten (incl. geförderte Psychiatriebetten) 
sowie die Bettendichte in den Ländern — 1973 


Land 

Einwohner- 

zahl 

Einwohner- 
Schlüssel 
(v. H.) 

Zahl der 
Planbetten 
in geförd. 
Kranken- 
häusern 
(ohne 

Psychiatrie- 

betten) 

Bettendichte 
(Planbetten 
pro 10 000 
Einwohner) 

Zahl der 
geförderten 
Psychiatrie- 
betten 

Bettendichte 
(geförderte 
Psychiatrie- 
betten 
pro 10 000 
Einwohner) 


i 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1. 

Baden-Württemberg . 

9 055 114 

14,7 

62 790 

69 

7 000 

8 

2. 

Bayern 

10 690 951 

17,4 

78 000 

73 

12 000 

11 

3. 

Berlin 

2 186 000 

3,5 

29 163 

133 

5 233 

24 

4. 

Bremen 

739 100 

1,2 

7 474 

101 

1 208 

16 

5. 

Hamburg 

1 781 621 

2,9 

15 630 

88 

1 384 

8 

6. 

Hessen 

5 489 728 

8,9 

34 882 

64 

9 762 

18 

7. 

Niedersachsen 

7 180 500 

11,7 

42 000 

58 

7 000 

10 

8. 

Nordrhein-Westfalen 

17 137 752 

27,8 

132 000 

77 

30 000 

18 

9. 

Rheinland-Pfalz 

3 678 519 

6,0 

24 708 

67 

2 514 

7 

10. 

Saarland 

1 121 990 

1,8 

9 386 

84 

625 

6 

11. 

Schleswig-Holstein . . 

2 546 479 

4,1 

10 951 

43 

2 517 

10 

insgesamt . . . 

61 607 754 

100,0 

446 984 

73 

79 243 

13 
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Geförderte Planbetten (incl. geförderte Psychiatriebetten) 
sowie die Bettendichte in den Ländern — 1974 


Land 

Einwohner- 

zahl 

Einwohner- 
schlüssel 
(v. H.) 

Zahl der 
Planbetten 
in geförd. 
Kranken- 
häusern 
(ohne 

Psychiatrie- 

betten) 

Bettendichte 
(Planbetten 
pro 10 000 
Einwohner) 

Zahl der 
geförderten 
Psychiatrie- 
betten 

Bettendichte 
(geförderte 
Psychiatrie- 
betten 
pro 10 000 
Einwohner) 


i 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1. 

Baden-Württemberg . 

9 154 

14,8 

53 959 

59 

5 285 

6 

2. 

Bayern 

10 779 

17,8 

71 691 

67 

10 873 

10 

3. 

Berlin 

2 063 

3,3 

27 503 

133 

5 233 

25 

4. 

Bremen 

734 

1,2 

7218 

98 

1 249 

17 

5. 

Hamburg 

1 766 

2,9 

16 668 

94 

1 840 

10 

6. 

Hessen 

5 533 

9,0 

30 676 

55 

8 693 

16 

7. 

Niedersachsen 

7 215 

11,7 

46 369 

64 

3 125 

4 

8. 

Nordrhein-Westfalen 

17 193 

27,8 

132 000 

77 

30 000 

17 

9. 

Rheinland-Pfalz 

3 690 

6,0 

25 424 | 

69 

2 751 

7 

10. 

Saarland *) 

1 119 

1,8 

9 386 j 

84 

625 

6 

11. 

Schleswig-Holstein 2 ) 

2 564 

4,1 

10 951 

i 

43 

2 517 

10 

Insgesamt . . . 

61 809 

100,0 

431 845 

70 

72 191 

12 


J ) letzte Meldung des Saarlandes über geförderte Betten vom 4. August 1972 
2 ) letzte Meldung Schleswig-Holsteins über geförderte Betten vom 7. August 1972 


2. Welche zusätzlichen Maßnahmen sind ggf. 
erforderlich, um auch künftig 

a) im ambulanten Bereich, 

b) im stationären Bereich, 

eine optimale gesundheitliche Versorgung 
der Bevölkerung sicherzustellen? 

Für die Einzelschwierigkeiten bei der Sicherstellung 
der kassenärztlichen und kassenzahnärztlichen Ver- 
sorgung sind verschiedene Ursachen maßgeblich. 
Kennzeichnend ist hierbei ein regional auftretendes 
Ungleichgewicht zwischen Angebot und Bedarf an 
ambulanten ärztlichen Leistungen und ein hierdurch 
bewirkter regionaler Ärztemangel. Ungeachtet der 
Frage des medizinischen Nachwuchses tritt damit 
das Problem der bedarfsgerechten Verteilung des 
Angebots von kassenärztlichen Leistungen in den 
Vordergrund. Die Bundesregierung hat daher in dem 
Regierungsentwurf des Krankenversicherungswei- 
terentwicklungsgesetzes zusätzliche gesetzliche 
Maßnahmen vorgesehen, welche die für die Sicher- 
stellung der kassenärztlichen Versorgung Verant- 
wortlichen in die Lage versetzen sollen, wirksamer 


auf eine bedarfsgerechte Verteilung niederlassungs- 
williger Kassenärzte hinzuwirken und Versorgungs- 
engpässen entgegenzuwirken. Ihr Schwerpunkt liegt 
vor allem in drei Bereichen: 

— gesetzliche Einführung einer Bedarfsplanung im 
kassenärztlichen Bereich; 

— Ausbau des Sicherstellungsinstrumentariums der 
Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Ver- 
einigungen,* 

— gesetzliche Absicherung von besonderen Maß- 
nahmen zur Beseitigung von ärztlicher Unterver- 
sorgung oder Abwendung drohender ärztlicher 
Unterversorgung in einzelnen Bereichen. 

Davon unabhängig erwartet die Bundesregierung, 
daß die für die Sicherstellung der kassenärztlichen 
Versorgung verantwortlichen Körperschaften die 
Möglichkeiten des geltenden Rechts zweckgerecht 
ausschöpfen. Die von der Sachverständigenkommis- 
sion des Bundesministers für Arbeit und Sozialord- 
nung zur Weiterentwicklung der sozialen Kranken- 
versicherung erarbeitete Empfehlung (vgl. Antwort 
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zur Frage III.) enthält hierzu entsprechende Hin- 
weise. 

Um das Gesetz über Betriebsärzte, Sicherheits- 
ingenieure und andere Fachkräfte für Arbeitssicher- 
heit zu realisieren, müssen in Zukunft mehr Ärzte 
mit arbeitsmedizinischer Fachkunde zur Verfügung 
stehen. Es muß versucht werden, Ärzte für diese 
Aufgabe zu interessieren; eventuell können Anreize 
hierfür geschaffen werden. Im Zusammenhang mit 
den ausfüllenden Bestimmungen zum Gesetz über 
Betriebsärzte, Sicherheitsingenieure und andere 
Fachkräfte für Arbeitssicherheit werden neben den 
Weiterbildungskursen, die für die Erlangung der 
Zusatzbezeichnung „Arbeitsmedizin" erforderlich 
sind, auch Einführungs- und Fortbildungslehrgänge 
durchgeführt, in denen den Ärzten Kenntnisse auf 
dem Gebiet der Arbeitsmedizin vermittelt werden. 
In dem bereits erwähnten Bericht der Bundesregie- 
rung über die Auswirkungen des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes wird die Bundesregierung zu 
Fragen der stationären Versorgung der Bevölkerung 
umfassend Stellung nehmen und die Erfahrungen 
mit der neuen Gesetzgebung auswerten, soweit dies 
im September 1975 möglich ist. 

Die Bundesregierung stimmt im übrigen grundsätz- 
lich mit einer Entschließung der Gesundheitsmini- 
sterkonferenz vom 3. und 4. Oktober 1974 in Saar- 
brücken überein, wonach u. a. modellhafte Weiter- 
entwicklungen insbesondere mit folgenden Zielen 
für erforderlich gehalten werden: 

— Fortentwicklung von Versorgungsstufen im 
Krankenhausbereich, die durch Aufgabenabgren- 
zung zu bestimmen sind, einschließlich der Ent- 
wicklung teilstationärer Einrichtungen? 

— Entwicklung eines gestuften Pflegesystems im 
Krankenhaus; 

— - Entlastung des stationären Bereichs durch Ent- 
wicklung geeigneter Systeme der Hauskranken- 
pflege unter besonderer Berücksichtigung der 
Einrichtung von Sozialstationen; 

— Prüfung und Erprobung der Möglichkeiten eines 
funktionalen und personellen Verbundes, gege- 
benenfalls auch wechselseitiger Aufgabenüber- 
tragungen zwischen Krankenhäusern, Einrichtun- 
gen für medizinische und chemische Untersuchun- 
gen, Gesundheitsämtern und anderen ärztlichen 
Diensten, z. B. Sozialleistungsträgern; 

— Beseitigung etwa vorhandener rechtlicher und 
tatsächlicher Hindernisse, die einem optimalen 
Zusammenwirken der verschiedenen Teilbereiche 
bei der gesundheitlichen Versorgung entgegen- 
stehen. 

Es muß in Zukunft mehr als bisher durch die Kran- 
kenhausbedarfsplanung der Länder sichergestellt 
werden, daß die aufwendigste Form der Patienten- 
versorgung, die Krankenhausbehandlung, nur den- 
jenigen Patienten zukommt, die ihrer zwingend be- 
dürfen und dies auch nur solange, wie dies nötig ist. 
Die Qualität eines Krankenhaussystems kann in Zu- 


kunft nicht nur an der Zahl der vorhandenen und 
aus öffentlichen Mitteln geförderten Krankenhaus- 
betten abgelesen werden, sondern auch daran, in 
welcher Weise diese stationären Einrichtungen sich 
in ein gestuftes System von Einrichtungen der ge- 
sundheitlichen Versorgung einfügen. 

3. Inwieweit hält die Bundesregierung die 
vom Staatssekretär im Bundesministerium 
für Jugend, Familie und Gesundheit ge- 
machten und im Bulletin der Bundesregie- 
rung vom 19. September 1973 veröffent- 
lichten Vorschläge für geeignet, die ärzt- 
liche Versorgung der Bevölkerung zu ver- 
bessern, und ist sie der Auffassung, daß 
durch diese Vorschläge zusätzliche ärztliche 
Kapazität geschaffen wird? 

Staatssekretär Professor Dr. Wolters hat mit seinen 
im Bulletin veröffentlichten Vorschlägen einen wei- 
teren Anstoß zur gesundheitspolitischen Diskussion 
gegeben. Er hat, worauf auch der Bundesminister für 
Jugend, Familie und Gesundheit in seiner Rede vor 
dem Hartmannbund am 29. September 1973 bereits 
hingewiesen hat, schwache Stellen unserer gesund- 
heitlichen Versorgung analysiert, über die Wege 
zur Erreichung des Zieles, die vorhandene ärztliche 
Kapazität durch eine Verbesserung der Zusammen- 
arbeit zwischen den verschiedenen Bereichen der ge- 
sundheitlichen Versorgung rationeller uüd damit 
besser zu nutzen, steht die Bundesregierung in Kon- 
takt mit den betroffenen Institutionen. 


4. Ist die Bundesregierung der Auffassung, 
daß bei der zur Zeit vorhandenen Zulas- 
sungsbeschränkung eine ausreichende An- 
zahl von Studenten der Medizin und Zahn- 
medizin ausgebildet werden, um mittel- und 
langfristig die ärztliche Versorgung der Be- 
völkerung in allen Bereichen sicherzustel- 
len? 

1. Allgemeine Medizin 

Für 1974 wurden rd. 7 200 Studienanfänger zugelas- 
sen. Dies bedeutet gegenüber 1969, dem Jahr mit 
der niedrigsten Studienänfängerzahl seit Einführung 
des Numerus clausus, eine Steigerung von 35 °/o 
und gegenüber 1962, dem Jahr vor der Einführung 
der Zulassungsbeschränkung, einen Anstieg von 
22 °/o. 

Die Bundesregierung setzt sich dafür ein, daß die 
gegenwärtige Zulassungszahl in der Medizin noch 
erhöht wird. Als Zielgröße nach dem gemeinsam 
von Bund und Ländern im Planungsausschuß für den 
Hochschulbau am 12. Juli 1974 beschlossenen 4. Rah- 
menplan für den Hochschulbau 1975 bis 1978 ist für 
das Jahr 1978 eine Zahl von 8 000 Studienanfängern 
in der Allgemeinen Medizin vorgesehen. Diese Ziel- 
größe berücksichtigt nach § 2 HBFG und dem 
Numerus-clausus-Urteil des Bundesverfassungsge- 
richts vom 18. Juli 1972 über die bisher ermittelten 
Bedarfszahlen (zum Ärztebedarf vgl. Antwort zu 
III.5. auf S. 21) hinaus auch die Nachfrage nach Stu- 
dienplätzen. Die Bundesregierung ist der Meinung, 
daß bei einer jährlichen Zulassung von 7 500 bis 
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8 000 Studienanfängern die ärztliche Versorgung so 
verbessert werden kann, daß eine ausreichende Zahl 
von Ärzten für die Realisierung auch zusätzlicher 
gesundheitspolitisch vordringlicher Maßnahmen zur 
Verfügung stehen wird. 

Die ärztliche Versorgung der Bevölkerung hängt 
aber nicht nur von der Zahl der Ärzte, sondern auch 
von ihrer fachlichen und regionalen Verteilung ab. 
Hier sind die allgemeinen Gestaltungsmöglichkeiten 
der öffentlichen Hand auf Grund Artikel 11 und 12 
des Grundgesetzes begrenzt. Der Bund ist hinsicht- 
lich allgemeiner Steuerungsmaßnahmen außerdem 
auf Grund der Kompetenzverteilung des Grundge- 
setzes in seinen Möglichkeiten eingeschränkt. Hin- 
zuweisen ist auf die nach § 32 Abs. 1 Nr. 3 b i. V. m. 
§ 38 Abs. 1 Nr. 1 HRG vorgesehene Möglichkeit, Stu- 
dienplätze für Bewerber vorzubehalten, die sich 
verpflichten, ihren Beruf in Bereichen besonderen 
öffentlichen Bedarfs auszuüben. 

Zahnmedizin 

Die Zahl der Zulassungen von rd. 1 200 im Jahre 
1974 reicht für den langfristigen Bedarf an Zahn- 
medizinern nicht aus. Die Bundesregierung bemüht 
sich gemeinsam mit den Ländern, die Kapazität der 
zahnmedizinischen Forschungs- und Ausbildungs- 


stätten möglichst bereits 1977 auf die vom Wissen- 
schaftsrat empfohlene Aufnahme von 2 000 Studien- 
anfängern zu erweitern. 

Wie hoch ist das derzeitige Studienplatz- 
angebot (pro Jahr) in den Fächern Medizin, 
Zahnmedizin und Pharmazie, und wie ver- 
teilt sich dieses Angebot auf die einzelnen 
Bundesländer? 

Das derzeitige Studienplatzangebot pro Jahr in den 
Fächern Medizin, Zahnmedizin und Pharmazie läßt 
sich bisher nur über die 'der Zentralstelle für die 
Vergabe von Studienplätzen (ZVS) gemeldeten 
Höchstzählen für die Zulassung von Studienanfän- 
gern ermittelt. Einheitliche Grundsätze zur Kapa- 
zitätsermittlung, die objektivierte Aussagen über 
die Studienplatzkapazität und einen Vergleich zwi- 
schen den einzelnen Hochschulen ermöglichen sol- 
len, sind erstmals bundesweit mit der Kapazitäts- 
verordnung (KapVO) der Länder vom 30. Mai 1974 
festgelegt worden. Die Ergebnisse der einjährigen 
Vorlaufphase zur Erprobung der KapVO sind nicht 
vor Ende 1975 zu erwarten. 

Die für das Sommersemester 1974 und das Winter- 
semester 1974/75 der ZVS von den Ländern gemel- 
deten Höchstzahlen verteilen sich wie folgt: 


Land 

Allgemeine 

Medizin 

Zahnmedizin 

Pharmazie 

Höchstzahl | 

o/o 

Höchstzahl | 

°/o 

Höchstzahl | 

o/o 

Baden-Württemberg .... 

1 161 

16,0 

197 

15,2 

286 

16,6 

Bayern 

1 438 

19,8 

198 

15,3 

345 

20,1 

Berlin 

480 

6,6 

90 

6,9 

184 

10,7 

Bremen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hamburg 

340 

4,7 

80 

6,2 

72 

4,2 

Hessen 

720 

9,9 

190 

14,6 

250 

14,5 

Niedersachsen 

430 

5,9 

125 

9,6 

85 

5,0 

Nordrhein-Westfalen .... 

1 836 

25,3 

267 

20,6 

310 

18,0 

Rheinland-Pfalz 

434 

6,0 

91 

7,0 

87 

5,1 

Saarland 

180 

2,5 

20 

1,5 

40 

2,3 

Schleswig-Holstein 

240 

3,3 

40 

3,1 

60 

3,5 

insgesamt . . . 

i 

7 259 

100 

1 298 

100 

1 719 

WO 


Wie hoch waren die Aufwendungen von 
Bund und Ländern in den letzten zehn Jah- 
ren für 

a) Investitionen, 

b) Personal, 

für die Fachbereiche Medizin, Zahnmedizin 
und Pharmazie, und in welchem Verhältnis 
stehen sie zu der Entwicklung des Studien- 
platzangebots? 

Die im Hochschulstatistikgesetz vorgesehene lau- 
fende, nach Fächern untergliederte Finanzstatistik 


ist noch nicht realisiert worden. Bisher liegen fol- 
gende Unterlagen vor. 

Vom Bundesminister für Bildung und Wissenschaft 
wird eine nach Fächergruppen gegliederte Ge- 
schäftsstatistik über die Ausgaben für den Hoch- 
schulbau geführt. Für die Vergangenheit sind jedoch 
nur die Bundesausgaben jahrweise ausgewiesen. Die 
Investitionsausgaben von Bund und Ländern lassen 
sich aufgrund dieser Statistik für den Zeitraum von 
1963 bis einschließlich 1973 insgesamt nach Fächer- 
gruppen gegliedert angeben: 
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Stand: 20. August 1974 

Übersicht über die Investitionsausgaben für Allgemeine Medizin, 

Zahnmedizin und Pharmazie von 1963 bis 1973 

Ausgaben per 31. Dezember 1973 bzw. bei Abrechnung des Vorhabens 
— Beträge in Tausend DM — 


Land 

Allgemeine Medizin 

Zahnmedizin 

Pharmazie 

Insgesamt 

| Tausend DM 

Insgesamt 

| Tausend DM 

Insgesamt 

| Tausend DM 

l 

2 

1 3 

4 

1 5 

6 

1 7 

Baden-Württemberg 

661 261 

344 932 

19 111 

9 064 

2 335 

1 167 

Bayern 

824 282 

412 154 

8 544 

3 925 

14 144 

6 815 

Berlin 

437 752 

164 940 

958 

475 

13 438 

5 163 

Bremen 

— 


— 

— 

— 

— 

Hamburg 

164 754 

67 629 

2 248 

1 250 

14 124 

8 072 

Hessen 

690 512 

309 489 

24 602 

13 455 

18 656 

9 617 

Niedersachsen 

844 054 

504 097 

9 109 

7 903 

6 930 

3 484 

Nordrhein-Westfalen .... 

1 149 768 

573 820 

4 022 

1 441 

23 953 

11 719 

Rheinland-Pfalz 

271 212 

121 327 

23 495 

11777 

— 

— 

Saarland 

119 320 

52 016 

2 776 

1 400 

6 113 

3 179 

Schleswig-Holstein 

151 209 

83 769 

6 819 

6 280 

9 561 

4 595 

Summe 1963 bis 1973 . . . 

5 314 124 

2 534 173 

101 584 

56 986 

109 254 

53 891 


Die Ausgaben von Bund und Ländern für den Hoch- 
schulbau und die Personalausgaben sind in der amt- 
lichen Statistik für die Hochschulkliniken — nicht 
aber nach Fächern — gesondert ausgewiesen: 


Ausgaben für Hochschulkliniken von 1963 bis 1972 
in Millionen DM 


Jahr 

Personal- 

ausgaben 

Investitions- 

ausgaben 

1963 

346 

149 

1964 

358 

190 

1965 

415 

210 

1966 

473 

239 

1967 

567 

266 

1968 

630 

252 

1969 

755 

270 

1970 

942 

404 

1971 

1 272 

437 

1972 

1 478 

451 
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Für die Jahre 1963, 1967, 1969, 1971 und 1973 hat 
das Statistische Bundesamt aufgrund einer Sonder- 
auswertung eine Schätzung der Verteilung der 


Hochschulausgaben auf Fächergruppen vorgelegt, 
aus der die nachstehenden Angaben entnommen 
sind: 


Ausgaben von Bund und Ländern für die medizinischen Fächer 
der Wissenschaftlichen Hochschulen *) 



Ausgaben von Bund und Ländern 


für die medizinischen Fächer 
an wissenschaf tl. Hochschulen 1 ) 
insgesamt 

davon für 

Jahr 

Hochschulkliniken 

Medizin 1 ) 3 ) 
(ohne Hoch- 
schulkliniken) 


mit 100 °/o 
der HS -Klinik- 
ausgaben 

mit 30 % 2 ) 
der HS-Klinik- 
ausgaben 

zu 100 °/o 

zu 30 °/o 2 ) 

Pharmazie 1 ) 


Millionen DM 




Ausgaben insgesamt 



1963 

933 

464 

670 

201 

200 

63 

1967 

1 830 

883 

1 353 

406 

376 

101 

1969 

2 404 

1 213 

1 701 

510 

613 

90 

1971 

3 296 

1 652 

2 348 

704 

869 

79 

1973 4 ) 

4 401 

2 144 

3 225 

968 

1 106 

70 




Personalausgaben 



1963 

438 

221 

310 

93 

103 

25 

1967 

845 

377 

669 

201 

120 

56 

1969 

1 181 

554 

896 

269 

241 

44 

1971 

1 650 

760 

1 272 

382 

343 

35 

1973 4 ) 

2 427 

1 112 

1 879 

564 

518 

30 




Investitionen 



1963 

223 

127 

137 

41 

59 

27 

1967 

530 

325 

293 

88 

219 

18 

1969 

582 

387 

279 

84 

276 

27 

1971 

917 

592 

465 

140 

419 

33 

1973 4 ) 

846 

515 

473 

142 

343 

30 


J ) Ohne Ausgaben für Ausbildungsförderung und Sonderforschungsbereiche aber mit anteiliger Anrechnung der Aus- 
gaben für die zentrale Hochschulverwaltung und sonstige zentrale Einrichtungen 

2 ) Richtwert des Deutschen Krankenhausinstituts in Düsseldorf für den Lehr- und Forschungsbeitrag der Hochschul- 
kliniken 

3 ) Allgemeine Medizin und Zahnmedizin. Der Anteil der Ausgaben für Zahnmedizin an diesen Ausgaben betrug 
1971 bei den Gesamtausgaben 14 %, bei den Personalausgaben 25 °/o und bei den Investitionen 2 % 


Die Stellen für wissenschaftliches Personal in der 
Medizin haben sich wie folgt entwickelt: 

1960: 5 600 1967: 9 900 1973: 16 800. 

Die hohen Aufwendungen von Bund und Ländern für 
Investitionen — für die angesprochenen Fächer von 
1963 bis 1973 rund 5,5 Mrd. DM — unid für das 
Personal — von 1960 bis 1973 Stellenvermehrung 
um rund 200 % — wirkten sich bis etwa 1969/70 
wenig auf die Vermehrung des Studienplatzangebots 


aus. In der Allgemeinen Medizin sanken die Zulas- 
sungszählen in diesem Zeitraum sogar ab und die 
Studentenzahlen stagnierten. Erst ab 1970 steigen 
beide Zahlen erheblich an. Die Entwicklung der 
Studienanfänger- und Studentenzahlen in den ein- 
zelnen medizinischen Fakultäten ist jedoch sehr 
unterschiedlich: Dies geht aus einer vom Ausschuß 
Medizin des Wissenschaftsrates zusammengestellten 
Übersicht hervor: 


19 




Drucksache 7/3322 


Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Studenten der Allgemeinen Medizin nach Hochschulen 
Wintersemester 1962/63. bis 1972/73 


Deutsche und ausländische Studenten der Allgemeinen Medizin 
(ohne Beurlaubte und Gasthörer) 



Hochschule 


1962/63 I 1963/64 | 1964/65 | 

1965/66 | 

| 1966/67 1 

1967/68 | 

1968/69 | 

1969/70 | 

1970/71 

j 1971/72 | 

1972/73 




Anzahl 

TH 

Aachen 

neu 






31 

103 

266 

393 

490 

577 

FU 

Berlin 

alt 

2 542 

2 433 

2 349 

2 384 

2 358 

2 215 

2 261 

2 327 

2 512 

2 805 

3 110 

U 

Bochum *) 

neu 

— 

— 

— 

— 

1 

260 

289 

362 

504 

749 

783 

U 

Bonn 

alt 

1 804 

2 056 

2 173 

2 202 

2 042 

1 941 

1 977 

1781 

1693 

1 564 

1 578 

u 

Düsseldorf 

neu 

568 

656 

769 

961 

1 025 

957 

890 

855 

849 

944 

1 115 

u 

Erlangen- 

Nürnberg 

alt 

2 692 

2 713 

2 446 

2 242 

2 237 

1 993 

1 690 

1 506 

1379 

1 241 

1 177 

Gesamthochschule 














Essen 2 ) 

neu | 

— . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

234 

U 

Frankfurt 

alt 

1 435 

1 423 

1 517 

1 524 

1 515 

1 615 

1 420 

1 361 

1 368 

1 619 

1 581 

U 

Freiburg 

alt 

2 332 

2 779 

2 601 

2 348 

1 977 

1 780 

1 757 

1 807 

1 964 

2 241 

2 267 

u 

Gießen 

alt 

458 

476 

462 

494 

503 

527 

552 

594 

650 

662 

758 

u 

Göttingen 

alt 

1 073 

1 170 

1 218 

1 220 

1 199 

1 181 

1 157 

1 087 

1 122 3 ) 

1 226 

1 309 

u 

Hamburg 

alt 

1 582 

1 732 

1 872 

1 891 

1 853 

1 849 

1 844 

1 861 

1 913 

1 952 

1 907 

Medizinische 














Hochschule 

Hannover 

neu 




41 

90 

161 

256 

407 

512 

614 

756 

U 

Heidelberg 

alt 

2 545 

2 495 

2 412 

2 441 

2 580 

2 553 

2 461 

2 462 

2 518 

2 497 

2 444 

U 

Kiel (einschließ- 














lieh Medizinische 













Hochschule 

Lübeck) 

alt 

1 044 

1 005 

1 043 

1 271 

1 501 

1 478 

1 471 

1 418 

1 429 

1 508 

1 279 4 ) 

U 

Köln 

alt 

1 767 

1 578 

1 622 

1 462 

1 647 

1 506 

1 580 

1 667 

1 722 

1 799 

1 856 

Medizinische 














Hochschule 
Lübeck 5 ) 

neu 











264 

U 

Mainz 

alt 

1 592 

1 568 

1 572 

1 553 

1 613 

1 587 

1 490 

1323 

1 533 

1 583 

1 681 

U 

Marburg 

alt 

1 455 

1 295 

1 272 

1 327 

1 284 

1 250 

1 264 

1 117 

1 032 

1 058 

1 108 

u 

München 

alt 

2 729 

2 890 

3 021 

3 397 

3 232 

3 109 

2 797 

2 785 

2 934 

3 049 

3 167 

TU 

München 

neu 

— 

— 

— 

— . 

— 

65 

224 

367 

455 

487 

529 

u 

Münster 

alt 

2 088 

2 450 

2 672 

2 750 

2 726 

2 614 

2 453 

2 260 

2 227 

2 136 

2 068 

u 

Regensburg 

neu 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

70 

140 

210 

u 

des Saarlandes 

alt 

726 

818 

896 

927 

979 

899 

900 

959 

879 

937 

1 010 

u 

Stuttgart- 

Hohenheim 

neu 



52 

100 

127 

115 

116 

118 

110 

112 

100 

u 

Tübingen 

alt 

1 528 

1 556 

1 560 

1 419 

1 318 

1 204 

1 250 

1 266 

1 375 

1 464 

1 442 

u 

Ulm 

neu 

■ — 

— 

— • 

— 

— 

— 

— 

50 

98 

254 

409 

u 

Würzburg 

alt 

1 653 

1 586 

1 759 

1 734 

1 766 

1 714 

1 699 

1 662 

1 649 

1 633 

1 690 

Insgesamt *) 

31 61332 67933 293 

33 688 

33 573 

32 604 

31 901 

31 668 32 880 

34 764 36 409 


davon: 


alte 31 045 
neue 568 


31 432 
4 977 


*) Bis 1971/72 einschließlich Klinikum Essen. 

2 ) Bis 1971/72 ist das Klinikum Essen bei der Universität Bochum nachgewiesen, 

3 ) Quelle: Große Hochschulstatistik. 

4 ) Ohne Medizinische Hochschule Lübeck. 

5 ) Bis 1971/72 einschließlich bei der Universität Kiel nachgewiesen. 

Quelle: 1962/63 bis 1971/72 Kleine Hoehschulstatistik; 1972/73 Empfehlungen zum dritten Rahmenplan. 

*) Die Studentenzahl 1972/73 liegt insgesamt um 4 796 höher als 1962/63, davon in alten Hochschulen um 387 = 8 %> 
und in neuen um 4 409 — 92 °/o. 
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Die Erhöhung der Ausbildungskapazität bis zum 
Wintersemester 1972/73 ist danach im wesentlichen 
auf die neuen medizinischen Fakultäten wie z. B. 
Essen, Hannover, Lübeck, Ulm zurückzuführen. Der 
Bund hat sich an der Finanzierung dieser neuen 
Fakultäten bereits ab 1966/1967 beteiligt, während 
Hochschulneugründungen allgemein erst ab 1970 
im Rahmen der Gemeinschaftsaufgabe mitfinanziert 
werden konnten. 

Demgegenüber überwiegen in den letzten elf Jah- 
ren jedoch die Investitionsausgaben für die alten 
medizinischen Hochschuleinrichtungen: 


Medizin 

Ausgaben 1963 bis 1973 
in Millionen DM (gerundet) 

(Allg. u. Zahn.) 

Insge- 

samt 

% 

davon 

Bund 

% 

alte Fakultäten . . 

3 729 

70 

1 800 


68 

neue Fakultäten . 

1 585 

30 

834 


32 

zusammen . . . 

5314 

100 

2 634 


100 


Die Gründe für diese Entwicklung der Studienan- 
fänger- und Studentenzahlen sowie des Personal- 
und Investitionsaufwands sind vielfältig. Zweifellos 
bestand ein gewisser Nachholbedarf im personellen 
und räumlichen Bereich aufgrund der hohen Studien- 
anfängerzahlen in den Jahren vor 1962. Dazu kam 
insbesondere im Bereich der Medizin die Notwen- 
digkeit, die Krankenversorgung und die Ausbildung 
zu verbessern sowie überalterte, z. T. noch aus dem 
vorigen Jahrhundert stammende Klinikbauten zu er- 
setzen. Die Ablösung des Kolleggeldes nach Studen- 
tenzahl durch eine Pauschale seit 1964 ist ebenfalls 
als ein möglicher Grund anzuführen. 

Die Erhöhung der Zulassungszahlen in den letzten 
Jahren über den Stand von 1962 hinaus zeigt, daß 
der hohe Investitionsaufwand und die erheblichen 
Steigerungen bei den Personalstellen in den ver- 
gangenen Jahren nach einer Phase der Konsolidie- 
rung und Qualitätsverbesserung in der Ausbildung 
und insbesondere in der Krankenversorgung zu 
einer Erhöhung der Ausbildungskapazität geführt 
haben. 

Gleichwohl bleibt es weiterhin eine dringende Auf- 
gabe für Bund, Länder und Hochschulverwaltungen, 
alle Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Kapazi- 
tätsreserven wahrzunehmen. 

5. Wie beurteilt die Bundesregierung in die- 
sem Zusammenhang die bekanntgeworde- 
nen Bedarfsanalysen, und welche Schluß- 
folgerungen sollten daraus gezogen werden? 

Der vielschichtigen Problematik der Bedarfsunter- 
suchungen ist sich die Bundesregierung bewußt. Die 
Annahmen der Bedarfsprognosen und damit ihre Er- 
gebnisse spiegeln den jeweiligen, zum Zeitpunkt 
der Untersuchung vorhandenen Informations- und 
Wissensstand wider. Bei den Medizinerprognosen 
kommt ferner hinzu, daß die Hohe des Bedarfs in 
erheblichem Maße von den gesellschaftspolitischen 


Vorstellungen oder der Vorstellung des Prognosti- 
kers über die „Angemessenheit" der ärztlichen Ver- 
sorgung abhängt. So gingen die Prognosen von Prof. 
Dr. S. Koller und Mitarbeiter („Zahl, Struktur und 
Nachwuchsbedarf der Ärzte", veröffentlicht 1970) 
und dem Wissenschaftsrat („Die langfristige Ent- 
wicklung des ärztlichen und zahnärztlichen Nach- 
wuchses im Anhang zu den Empfehlungen zur Struk- 
tur und zum Ausbau der medizinischen Forschungs- 
und Ausbildungsstätten aus dem Jahre 1968") von 
einer gleichbleibenden Ärztedichte (erwerbstätige 
Ärzte je 10 000 Einwohner) von 1 : 625 bzw. 1 : 630 
bis in die 90er Jahre aus. Dabei wurde unterstellt, 
daß das für Ende der 60er Jahre gültige ärztliche 
Versorgungsniveau auch in den kommenden Jahr- 
zehnten die Bereitstellung ausreichender medizini- 
scher Dienste garantieren würde. Die neueste Medi- 
zinerprognose von der Firma McKinsey versucht da- 
gegen, den Bedarf nicht nur aufgrund demographi- 
scher Faktoren, sondern auch unter Berücksichtigung 
sozio-ökonomischer Einflüsse und Entwicklungen des 
Gesundheitswesens (gesundheitspolitische Program- 
me, Fortschritte der Medizin) abzuleiten. Unter Be- 
rücksichtigung dieser Faktoren kommt die Studie zu 
dem Ergebnis, daß die Nachfrage nach medizinischen 
Leistungen bis zum Jahre 2000 um insgesamt rd. 
55% gegenüber dem Stand von 1970 zunehmen 
wird. Während heute im Mittel ein Arzt 570 Ein- 
wohner versorgt, müßte dazu für je 340 Einwohner 
ein Arzt zur Verfügung stehen. Um diese medizi- 
nische Versorgung der Bevölkerung zu sichern, 
müßten die Hochschulen eine Aufnahmekapazität 
von jährlich 7 500 Studienanfängern haben. 

Wie bereits erwähnt, sind Bedarfsprognosen u. a. 
von dem jeweiligen Informationsstand abhängig. Sie 
müssen in regelmäßigen Abständen überprüft und 
gegebenenfalls revidiert werden. 

Die Bundesregierung sieht daher die Beobachtung 
der Bedarfsentwicklung in den einzelnen Fachbe- 
reichen als eine ständige Aufgabe an. Die Bundes- 
regierung bemüht sich ferner, gegenwärtig Erkennt- 
nisse aus den vorliegenden Prognosen für den Aus- 
bau der Hochschulen, wie bereits unter III 4 ausge- 
führt, gemeinsam mit den Ländern zu berücksichti- 
gen. 

6. Welche Rolle mißt die Bundesregierung dem 
öffentlichen Gesundheitsdienst im System der 
gesundheitlichen Versorgung und Betreuung 
zu, und welche Aufgaben sind auch zukünf- 
tig dem öffentlichen Gesundheitsdienst zu- 
zuordnen? 

Der öffentliche Gesundheitsdienst ist einer der Be- 
reiche des Gesundheitswesens in der Bundesrepu- 
blik, dessen Aufgaben den veränderten Anforderun- 
gen angepaßt werden müssen. Dabei steht ange- 
sichts einer ungünstigen Altersstruktur der Ärzte 
im öffentlichen Gesundheitsdienst, des erheblichen 
Nachwuchsmangels in Verbindung mit der großen 
Zahl unbesetzter Stellen die Sorge um die Sicherung 
der Funktionsfähigkeit dieses Dienstes im Vorder- 
grund. 

Nach übereinstimmender Ansicht der Länderkom- 
mission zur Rechtsbereinigung gemäß Artikel 123 ff. 
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GG, der sich der Bund jedoch nicht angeschlossen 
hat, stellt das Gesetz über die Vereinheitlichung 
des Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 (Reichs- 
gesetzbl. I S. 531) insgesamt kein Bundesrecht dar, 
ist aber nach wie vor die Grundlage der Organi- 
sation des öffentlichen Gesundheitswesens in allen 
Ländern. Dieses für die Sicherung der Gesundheit 
der Bevölkerung und für die einheitliche Durchfüh- 
rung des öffentlichen Gesundheitsdienstes wichtige 
Gesetz über die Vereinheitlichung des Gesundheits- 
wesens soll — nach nunmehr 40jähriger Geltungs- 
dauer — durch elf Ländergesetze über das Gesund- 
heitswesen abgelöst werden. 

Die von den für das Gesundheitswesen zuständigen 
Ministern und Senatoren der Länder im Oktober 
1970 eingesetzte Arbeitsgruppe hat sich unter Be- 
teiligung des Bundesministeriums für Jugend, Fami- 
lie und Gesundheit mit der Ausarbeitung eines ein- 
heitlichen Entwurfs für Ländergesetze über das Ge- 
sundheitswesen befaßt und eine Richtlinie für Län- 
dergesetze über das Gesundheitswesen erarbeitet. 
Die für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren der Länder haben sich auf ihrer 
30. Sitzung am 14./15, Dezember 1972 in Hamburg 
bereiterklärt, sich in ihren Ländern dafür einzuset- 
zen, daß 

— diese Richtlinie die Grundlage für die von ihnen 
vorzulegenden Ländergesetze bildet, 

— bei Anpassung der Richtlinie an die verfassungs- 
gemäße Ordnung ihres Landes Zielsetzung und 
materieller Inhalt — soweit wie möglich — er- 
halten bleiben, 

— die Richtlinie den jeweiligen Verhältnissen ent- 
sprechend erweitert wird. 

Inzwischen hat der Hessische Sozialminister im Mai 
1974 seine Vorstellungen über die Neuordnung des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen als Dis- 
kussionsbeitrag vorgelegt. Es ist damit zu rechnen, 
daß andere Länder in Kürze gleichfalls ihre Vorstel- 
lungen der Öffentlichkeit unterbreiten werden. Die 
Bundesregierung hofft, daß bei dieser Neuordnung 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes entsprechend 
der eben genannten Entschließung die Bundesein- 
heitlichkeit gewahrt werden kann. 

Zur Förderung des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
betreibt der Bund den Aufbau und die Erprobung 
des Modellgesundheitsamtes in Marburg gemein- 
sam mit dem Land Hessen und fördert die Akademie 
für öffentliches Gesundheitswesen in Düsseldorf. 

Bei der Planung und dem Aufbau des Modellge- 
sundheitsamtes in Marburg wird vor allem an die 
Bewältigung der Aufgaben gedacht, die künftig in 
allen Ländern die Schwerpunkte der Arbeit der 
Gesundheitsämter darstellen werden. 

Einen Schwerpunkt bildet die Weiterentwicklung 
der Beratungsdienste des Gesundheitsamtes sowie 
die Koordinierung und Unterstützung schon vorhan- 
dener Beratungsstellen freier Träger. So bietet 
das Modellgesundheitsamt an: 

Untersuchungen der in Lebensmittelbetrieben be- 
schäftigten Personen (§§ 17, 18 Bundes-Seuchenge- 
setz), 


die Tuberkulosenberatungsstelle, 
den Amtsarzt für jedermann, 
die Schulärzte, 

die Sportärztliche Beratungsstelle, 

die Mütterberatungsstelle, 

die Psychohygienische Beratungsstelle, 

die Beratungsstelle für das geistig und seelisch 

behinderte Kind, 

die Beratungsstelle für cerebrale Bewegungsstörun- 
gen, 

die Beratungsstelle für Hör- und Sprachbehinderte, 

die Beratungsstelle für Drogenabhängige, 

Elternberatung behinderter Kinder, 

die Altenberatungsstelle, 

die Urlaubsberatung, 

die Ernährungsberatung, 

Desinfektionen von Geschenksendungen. 

Es unterstützt außerhalb seiner Dienststelle 
die Erziehungsberatung durch die Erziehungsbera- 
tungsstelle, 

die Schwangerenberatung, 
die humangenetische Beratung, 
die Suchtberatung, 
die Eheberatung und 
die Sexualberatung. 

Für die Weiterentwicklung ist es wichtig, daß die 
einzelnen Beratungsstellen zu einer umfassenden 
Beratungsstelle, die bürgernah arbeitet, ausgebaut 
werden. 

Neben den herkömmlichen Aufgaben der Gesund- 
heitsämter erprobt das Modellgesundheitsamt die 
Entlastung der Ärzte des öffentlichen Gesundheits- 
dienstes durch Angehörige anderer Berufe wie Ge- 
sundheitsingenieure und Psychologen. Es über- 
nimmt in enger Kooperation mit der Ärzteschaft 
und Zahnärzteschaft auch Behandlungen von Pa- 
tienten, z. B. in der kieferorthopädischen Betreu- 
ung Jugendlicher. 

Der Bund unterstützt die Akademie für öffentliches 
Gesundheitswesen, damit die deutschen Belange des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes auch im interna- 
tionalen Bereich sichergestellt werden und Ausbil- 
dungsstand und Attraktivität des Öffentlichen Ge- 
sundheitsdienstes verbessert werden. Die Bundes- 
regierung wird sich in den nächsten Jahren durch 
Einsatz finanzieller Mittel und aktive Beteiligung 
für diese für den öffentlichen Gesundheitsdienst 
lebenswichtige Institution einsetzen. 

Beide Bundesmaßnahmen, die Förderung der Aka- 
demie für öffentliches Gesundheitswesen in Düssel- 
dorf und die Förderung des Aufbaus und der Erpro- 
bung des Modellgesundheitsamtes in Marburg, ha- 
ben grundsätzliche und langfristige Bedeutung für 
die Weiterentwicklung und den Bestand des öffent- 
lichen Gesundheitsdienstes. Die Förderung der Aka- 
demie und des Modellgesundheitsamtes ermög- 
lichen, die Nachwuchssituation auf lange Sicht hin 
zu verbessern, neue Impulse für die Arbeit des öf- 
fentlichen Gesundheitsdienstes zu vermitteln und 
ein gewisses Maß an Ausbildung, Fortbildung und 
Leistung im öffentlichen Gesundheitsdienst über die 
Grenzen eines einzelnen Landes hinaus zu gewähr- 
leisten. 
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7. Was gedenkt die Bundesregierung zu tun, 
um den Mangel an Ärzten im öffentlichen 
Gesundheitsdienst zu beseitigen? 

Die Bundesregierung ist sich der kritischen Per- 
sonalsituation im öffentlichen Gesundheitsdienst be- 
wußt. Diese Einschätzung umfaßt auch die Perso- 
nalsituation bei den ärztlichen Diensten der Sozial- 
leistungsträger. Wie bereits unter III/6 ausgeführt, 
wird das Reichsgesetz zur Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens aus dem Jahre 1931 nunmehr 
durch Ländergesetze abgelöst, die den heutigen An- 
forderungen an den öffentlichen Gesundheitsdienst 
Rechnung tragen werden. Struktur und Aufgaben 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes werden somit 
für junge Mediziner und Wissenschaftler aus ande- 
ren Fachbereichen wieder attraktiver. 

Artikel 11 Abs. 6 Nr. 2 des Staatsvertrages der 
Länder über die Vergabe von Studienplätzen vom 
20. Oktober 1972 hält den Bewerbern für den öffent- 
lichen Gesundheitsdienst bis zu zwei Prozent der 
Studienplätze vor. Seit 1973 können nach diesen 
Vorschlägen Bewerber für den öffentlichen Gesund- 
heitsdienst einen Studienplatz erhalten. Die Nach- 
frage nach diesen Studienplätzen ist verständlicher- 
weise groß. 

Der erheblichen Bedeutung, die die Bundesregie- 
rung dem öffentlichen Gesundheitsdienst für die ge- 
sundheitliche Versorgung der Bevölkerung zumißt, 
hat die Bundesregierung auch bei der Regelung der 
Zulassung zum Hochschulstudium im Hochschulrah- 
mengesetz (HRG) Rechnung getragen. Nach § 35 
Abs. 2 Nr. 2 HRG ist vorgesehen, daß im Fall des 
Numerus clausus eine bestimmte Zahl der verfüg- 
baren Plätze Bewerbern Vorbehalten wird, die sich 
aufgrund entsprechender Rechtsvorschriften ver- 
pflichtet haben, ihren Beruf in Bereichen besonderen 
öffentlichen Bedarfs auszuüben. In der Begründung 
zu dieser Vorschrift ist ausgeführt, daß hier u. a. an 
Tätigkeiten im öffentlichen Gesundheitsdienst ge- 
dacht ist. Das Hochschulrahmengesetz läßt eine Er- 
höhung der bisher zur Verfügung stehenden 2 % 
der Studienplätze zu. 

Die Personalsituation im öffentlichen Gesundheits- 
dienst kann durch die Zurverfügungstellung von 
Studienplätzen nur langfristig behoben werden. Eine 
zusätzliche finanzielle Studienförderung von Bewer- 
bern für den öffentlichen Gesundheitsdienst hat je- 
doch bereits jetzt dazu geführt, daß sich auch Stu- 
denten höherer Studiensemester für den Öffentlichen 
Gesundheitsdienst verpflichten, um in den Genuß 
dieser Stipendien zu kommen. 

In Bund, Ländern und Gemeinden sowie im Bereich 
der Hochschulen sind weitere Verbesserungen auf 
dem Gebiet der Nachwuchsförderung notwendig, um 
den öffentlichen Gesundheitsdienst auch künftig 
leistungsfähig zu erhalten. 

Der Mangel an Ärzten im öffentlichen Gesundheits- 
dienst beruht auch auf dem Einkommensunterschied 
zwischen den frei praktizierenden Ärzten und den 
Ärzten im öffentlichen Dienst. Diese Differenz 
könnte selbst durch großzügige Besoldungsverbes- 
serungen nicht annähernd ausgeglichen werden. 


In diesem Zusammenhang verweist die Bundes- 
regierung auf den Regierungsentwurf eines Zwei- 
ten Gesetzes zur Vereinheitlichung und Neurege- 
lung des Besoldungsrechts in Bund und Ländern 
(Drucksache 7/1906), der zur Zeit dem Deutschen 
Bundestag vorliegt. Durch dieses Gesetz soll der 
Grundsatz der funktionsgerechten Besoldung ver- 
wirklicht werden. Der Regierungsentwurf sieht eine 
Ermächtigung vor (§ 20 Abs. 2 Satz 3 BBesG in der 
Fassung des Entwurfs), durch Rechtsverordnung der 
Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates 
Funktionen den Ämtern zuzuordnen. 

Allerdings haben die Bundesregierung und die Re- 
gierungen der Länder am 19. Dezember 1974 ge- 
meinsam erklärt, daß sie aus wirtschafts-, haushalts- 
und finanzpolitischen Gründen dafür eintreten, daß 
für die Zeit bis zum 31. Dezember 1976 grundsätzlich 
keine kostenwirksamen strukturellen Maßnahmen 
auf dem Gebiet des Öffentlichen Dienstrechts getrof- 
fen werden (vgl. Bulletin der Bundesregierung vom 
21. Dezember 1974, S. 1593). Nach der Gemeinsamen 
Erklärung ist aber eine Prüfung Vorbehalten, ob für 
beamtete Ärzte noch vor dem 1. Januar 1977 Funk- 
tionszuweisungsverordnungen nach § 20 Abs. 2 
Satz 1 BBesG i. d. F. des Entwurfs des 2. BesVNG 
erlassen werden können. Jedenfalls sind Vorberei- 
tungen zur Erarbeitung von Funktionszuweisungs- 
verordnungen eingeleitet, in die der Bereich des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes einbezogen ist. 

IV. 1. Hält die Bundesregierung die Personalsitua- 
tion bei den anderen Berufen des Gesund- 
heitswesens für ausreichend, und wo sieht 
sie besondere Bedarfslücken? 

Anders als für Ärzte und Zahnärzte liegen für den 
Apothekerberuf keine Bedarfsanalysen aus jüngster 
Zeit vor. Auch für die übrigen nichtärztlichen Heil- 
berufe und die sonstigen Gesundheitsberufe fehlt es 
an einer umfassenden Bedarfsanalyse. Was diese 
Berufe anlangt, so sind im Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit Arbeiten zur Vor- 
bereitung einer Untersuchung auf diesem Gebiet 
aufgenommen worden. Ergebnisse liegen bisher 
nicht vor. Untersuchungen über die Situation bei 
den Krankenpflegeberufen werden von der Deut- 
schen Krankenhausgesellschaft in Zusammenarbeit 
mit den Wickert-Instituten im Aufträge des Bun- 
desministeriums für Jugend, Familie und Gesund- 
heit durchgeführt; sie sind noch nicht zu konkreten 
Abschlüssen gelangt. 

Die Bundesregierung muß daher bei der Beurtei- 
lung der Situation bei den genannten Berufen die 
Angaben für regionale Bereiche oder einzelne Sach- 
bereiche, Einzelerhebungen und Schätzungen zu- 
grunde legen, die sich auf diese Gesundheitsberufe 
beziehen. Von besonderer Bedeutung sind hierbei 
das statistische Material vor allem des Statistischen 
Bundesamtes und der Bundesanstalt für Arbeit, die 
Angaben der Länder sowie Berechnungen und 
Schätzungen von Berufsverbänden, die in der Mehr- 
zahl jedoch auch nicht über einwandfreies, er- 
schöpfendes Material verfügen. 

Das Statistische Bundesamt hat in „Wirtschaft und 
Statistik“ Heft 11, 1974 nach Ländern, Berufen und 
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zum Teil auch nach Geschlecht aufgegliederte Über- 
sichten über die am 31. Dezember 1973 im Gesund- 
heitswesen tätigen Personen veröffentlicht, die auf 
Seiten 30 bis 37 wiedergegeben sind. Diese Übersich- 
ten enthalten zwar keine Aussagen zur Frage des 
Personalbedarfs. Sie sind indes von Interesse für 
die Frage, mit welchen Größenordnungen überhaupt 
in diesen Bereichen zu rechnen ist und ermöglichen 
außerdem Vergleiche zu den Verhältnissen im Vor- 
jahr. 

Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes 
gab es am 31. Dezember 1973 24 052 in Apotheken 
tätige Apotheker. Die Versorgung mit Apothekern 
kann derzeit, insbesondere auch nach den Ergebnis- 
sen der Berechnungen der Berufsverbände, als ge- 
sichert angesehen werden. 

Die Entwicklung in diesem Bereich, vor allem der 
infolge der Übergangsregelungen zur Approbations- 
ordnung für Apotheker vom 23. August 1971 (BGBL I 
S. 1377) eingetretene vermehrte Zugang zum Beruf 
im Jahre 1972, der Zuwachs an Kräften durch die 
vorgeprüften Apothekenanwärter sowie die Einfüh- 
rung und günstige Entwicklung des Berufs des phar- 
mazeutisch-technischen Assistenten haben in die- 
sem Sektor zu einer Verbesserung der Personallage 
geführt. 

Das dem Bundesministerium für Jugend, Familie 
und Gesundheit vorliegende Material über die Ent- 
wicklung bei den übrigen nichtärztlichen Heilbe- 
rufen und den sonstigen Gesundheitsberufen läßt 
bei weitaus der Mehrzahl dieser Berufe eine nicht 
unerhebliche Zunahme der Zahl der Berufsange- 
hörigen erkennen. Aus den Angaben des Statisti- 
schen Bundesamtes ergibt sich für die größte der 
insoweit interessierenden Gruppen, nämlich die im 
Bereich der Krankenpflege Tätigen, am 31. Dezem- 
ber 1973 gegenüber dem Vorjahr ein Zuwachs von 
13 900 auf 242 958. Im Vorjahr hat die Zahl dieser 
Berufstätigen um rd. 17 000 zugenommen. Weitaus 
mehr als die Hälfte der am 31. Dezember 1973 in 
der Kranken- und Kinderkrankenpflege Tätigen wa- 
ren ausgebildete Krankenschwestern, Krankenpfle- 
ger und Kinderkrankenschwestern. Bei den Kran- 
kenpflegehelfern konnte gegenüber dem Vorjahr 
eine Erhöhung der Zahl der Berufstätigen um 4 070 
auf 34 564 festgestellt werden. Bei den Pflegekräf- 
ten ohne staatliche Prüfung ist mit 2 946 Personen 
ein verhältnismäßig geringerer Zuwachs festzustel- 
len. Von Interesse dürfte es sein, daß trotz der Zu- 
nahme der Zahl der ausgebildeten Krankenschwe- 
stern und Krankenpfleger der Anteil der als Ge- 
meindeschwester bzw. -brüder oder in der Gei- 
steskrankenpflege tätigen ausgebildeten Kräfte 
nicht unerheblich kleiner geworden ist. 

Nach den Feststellungen des Statistischen Bundes- 
amtes über die Zuwachsraten der in der Ausbildung 
für einen Beruf in der Krankenpflege befindlichen 
Personen in den letzten Jahren kann damit gerech- 
net werden, daß sich auch in den nächsten Jahren 
die Zuwachsraten der in diesen Berufen nach Ab- 
schluß der Ausbildung tätigen Personen nicht ver- 
ringern werden. 

Die starke Zunahme der Zahl der am 31. Dezember 
1973 in Ausbildung befindlichen Krankenpfleger 


von 5 568 im Vorjahr auf 6 579 läßt vermuten, daß 
der Anteil der männlichen Bewerber bei diesem 
Beruf weiter zunimmt. 

Auch bei den übrigen Berufen weist die Übersicht 
des Statistischen Bundesamtes überwiegend eine 
Zunahme der Zahl der Berufszugänger für das Jahr 
1973 auf, so z. B. bei den technischen Assistenten 
in der Medizin um 1 159 auf 21 397, bei den Kran- 
kengymnasten um 578 auf 7 201, bei den Beschäfti- 
gungstherapeuten um 93 auf 1 128, bei den Masseu- 
ren und medizinischen Bademeistern um 607 auf 
7 384 und bei den pharmazeutisch-technischen Assi- 
stenten um 1 003 auf 5 227. Auch bei den Diätassi- 
stenten ist nach einem vorübergehenden Rückgang 
am 31. Dezember 1973 eine Erhöhung der Zahl der 
berufstätigen Berufsangehörigen um 123 auf 2 570 
festzustellen. 

Rückläufig dagegen ist die Zahl der Hebammen, 
und zwar 1973 um 250 auf 6 255, womit sich eine 
bereits vorher eingesetzte Entwicklung fortsetzt. 
Neben dem Rückgang der Geburtenzahlen dürfte 
hierfür vor allem ursächlich sein, daß fast durchweg 
in der Klinik und nicht mehr zu Hause entbunden 
wird. Die Rückläufigkeit ist daher bei der Zahl der 
freiberuflich tätigen Hebammen mit 368 auf 3 052 
besonders stark. Auch bei den Hebammenschüle- 
rinnen ist mit 60 auf 634 ein Rückgang festzustellen. 
Die Angaben des Statistischen Bundesamtes weisen 
auch für Masseure für den 31. Dezember 1973 eine 
gegenüber dem Vorjahr, und zwar um 18 auf 
6 998 veringerte Zahl auf. Am 31. Dezember 1972 
hatte die Zahl der berufstätigen Berufsangehörigen 
sich um 672 auf 7 016 verringert. Nach den Zahlen 
für den 31. Dezember 1973 scheint sich dieser starke 
Trend nicht fortzusetzen. Als klassisches Bäderland 
hat die Bundesrepublik Deutschland einen besonders 
großen Bedarf an Kräften in der Heilmassage und 
medizinischen Badewesen. 

Von den nichtmedizinischen Berufen des Gesund- 
heitswesens besitzt, insbesondere im öffentlichen 
Gesundheitswesen, der Sozialarbeiter eine beson- 
dere Bedeutung. Der generell bestehende Mangel 
an Sozialarbeitern wirkt sich hier besonders gra- 
vierend aus. Besonders beklagenswert ist es, daß 
von den Absolventen der Fachhochschulen nur ein 
außerordentlich geringer Teil sich dem Arbeitsfeld 
Gesundheitswesen zuwendet. Um die Gründe hier- 
für, für die es eine Vielzahl von Vermutungen gibt, 
festzustellen, wurde von der Deutschen Zentrale 
für Volksgesundheit eine Untersuchung in Auftrag 
gegeben, deren Ergebnisse nunmehr vorliegen. Sie 
sollen demnächst veröffentlicht werden. Ein auf- 
fälliger Rückgang ist bei den im Gesundheitswesen 
tätigen Sozialarbeitern festzustellen, bei denen am 
31. Dezember 1972 die Zahl um 639 auf 7 599 und 
am 31. Dezember 1973 um 192 auf 7 407 abgenom- 
men hatte. 

Für die Berufe der Arzthelfer und Zahnarzthelfer 
enthält die Übersicht keine jeweils für die einzel- 
nen Berufe aufgeschlüsselten Angaben. Nach den 
Mitteilungen der Berufsverbände scheinen in diesem 
Bereich offenbar personelle Engpässe nicht zu be- 
stehen und sind auch für die nächste Zukunft nicht 
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zu erwarten. Die Zahl der am 31. Dezember 1973 
berufstätigen Apothekenhelfer betrug 15 839. 

Nach dem vom Bundesministerium für Bildung und 
Wissenschaft herausgegebenen Verzeichnis der an- 
erkannten Ausbildungsberufe betrug die Zahl der 
Auszubildenden 1972 für den Beruf des Arzthelfers 
23 506, für den Beruf des Zahnarzthelfers 16 400 
und für den Beruf des Apothekenhelfers 5 548. 

Aus den Angaben der obersten Landesgesundheits- 
behörden, die sich aufgrund einer jüngst durchge- 
führten Umfrage zur derzeitigen Situationen geäu- 
ßert haben, läßt sich durchweg entnehmen, daß im 
Personalsektor bei den Berufen des Gesundheitswe- 
sens eine Entspannung eingetreten ist Jedenfalls 
ist nach diesen Mitteilungen ein allgemeiner Per- 
sonalmangel nicht gegeben. Die aus den Feststellun- 
gen des Statistischen Bundesamtes ablesbare posi- 
tive Entwicklung in zahlreichen Bereichen wird 
durch die Angaben und Hinweise der Länder bestä- 
tigt. Hierbei wird man allerdings auch zu berück- 
sichtigen haben, daß die in den letzten Jahren er- 
folgte Rationalisierung der Abläufe in Krankenan- 
stalten und sonstigen Einrichtungen neben oder 
auch anstelle eines verstärkten Personalzugangs 
zur Entlastung beigetragen hat oder doch ein- 
schneidende Auswirkungen der Arbeitszeitverkür- 
zungen hat auffangen können. 

Die eingetretene Entspannung hat jedoch nach Auf- 
fassung der Mehrzahl der Länder nicht dazu geführt, 
daß die personelle Versorgung in diesem Bereich 
allgemein als gesichert angesehen werden kann. 

Die Länder besitzen kein sich auf den gesamten 
Bereich eines Landes beziehendes umfassendes Ma- 
terial mit einer Gegenüberstellung der Bedarfszah- 
len der Zahlen der besetzten und der Zahlen der un- 
besetzten Stellen in den in Frage kommenden Ein- 
richtungen. 

Es besteht in den meisten Ländern nach wie vor 
Bedarf an ausgebildetem Krankenpflegepersonal. 
Aus den vereinzelt vorliegenden Aufstellungen ein- 
zelner Länder über die vorhandenen und die unbe- 
setzten Stellen an Krankenanstalten, die sich aber 
nicht in allen Fällen auf sämtliche Krankenhäuser 
des betreffenden Landes erstrecken, ergeben sich 
unterschiedliche Fehlbestände, die zwischen drei 
und zehn Prozent schwanken. 

Von der Mehrzahl der Länder wird hervorgehoben, 
daß nach wie vor ein Mangel an technischen Assi- 
stenten in der Medizin besteht, wobei von einigen 
darauf hingewiesen wird, daß Engpässe vor allem 
im Bereich der Radiologie fühlbar sind. Auf letzteres 
wird vor allem aus Berufskreisen und von der 
Deutschen Röntgengesellschaft immer wieder hinge- 
wiesen. Welche Auswirkungen von dem Gesetz 
über technische Assistenten in der Medizin vom 
8. September 1972 (BGBl. I S. 929) insoweit zu erwar- 
ten sind, das eine Aufteilung des einheitlichen Be- 
rufes des medizinisch-technischen Assistenten in die 
Berufszweige „Laboratoriumstätigkeit" und „Radio- 
logie" gebracht hat, ist noch nicht abzusehen, da das 
neue Gesetz erst am 1. Juli 1972 in Kraft getreten 
ist und Ausbildungsgänge nach neuem Recht erst 
nach diesem Zeitpunkt angelaufen sind. Von Län- 
derseite und von der Praxis wird im übrigen, was 
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Wiedereinführung des Berufs des medizinisch-tech- 
nischen Gehilfen gefordert. 


Nach Angaben der Länder besteht auch weiterhin 
vor allem ein Bedarf an Krankengymnasten, Mas- 
seuren, Beschäftigungstherapeuten, Diätassistenten, 
Logopäden, Orthoptisten, Zytologieassistenten und 
pharmazeutisch-technischen Assistenten. Es wird 
auch darauf hingewiesen, daß ein erhöhter Bedarf 
an technischem Personal bestehe, das den Anforde- 
rungen der modernen, mit hochtechnisierten Mitteln 
arbeitenden Medizin gewachsen sei. 


In den Gesundheitsämtern haben sich infolge des 
Rückgangs der im Gesundheitswesen tätigen Sozial- 
arbeiter — nach der Übersicht des Statistischen Bun- 
desamtes ist die Zähl dieser Beschäftigten im Jahre 
1973 gegenüber dem Vorjahr um 320 auf 2 911 ge- 
sunken, nachdem schon für das Vorjahr ein Rück- 
gang von 653 auf 3 231 festgestellt werden mußte — 
echte Engpässe gezeigt. Es fehlt dort an Spezialkräf- 
ten, die bereit und in der Lage sind, die Aufgaben 
der Gesundheitsfürsorgerin früherer Prägung zu 
übernehmen. Auch bei dem übrigen nichtärztlichen 
Personal der Gesundheitsämter, wie Gesundheits- 
aufseher und Desinfektoren, ist die Personallage 
nicht überall zufriedenstellend. 

Im übrigen ist noch darauf hinzuweisen, daß sich 
auch innerhalb der Berufe die Personalsituation für 
die einzelnen Bereiche unterschiedlich darstellt. Es 
gibt Fachgebiete, die auf Berufsbewerber einen star- 
ken Anreiz ausüben, während es bei anderen schwer 
ist, Interesse an einer Tätigkeit in diesem Bereich 
zu wecken. Letzteres gilt vor allem für die Psychia- 
trie, wo bekanntermaßen der Personalmangel immer 
noch groß ist. Insoweit fehlt es vor allem an ausge- 
bildeten Spezialkräften auf allen Ebenen. So ist, ab- 
gesehen vom ärztlichen Bereich, ein Bedarf an Psy- 
chotherapeuten ebenso festzustellen wie ein Bedarf 
an Fachkrankenpersonal und sonstigen Fachkräften. 
Es sind ferner zu erwähnen die speziellen Bereiche 
und Einrichtungen, die sowohl medizinisch als auch 
technisch besondere Anforderungen an das Personal 
stellen, wie z. B. die Intensivpflege, die Anaesthesie 
und der Operationsbereich; an entsprechend weiter- 
gebildeten Krankenschwestern und Krankenpflegern 
herrscht Mangel. Es sei schließlich hingewiesen auf 
die Bereiche der Rehabilitation, bei denen der Aus- 
bau und die ständige Modernisierung erhebliche 
Anforderungen an das Personal stellen. Bei einem 
Teil der in diesen Bereichen tätigen Berufe, z. B. den 
Beschäftigungstherapeuten, haben erst die letzten 
Jahrzehnte eine Entwicklung in diesem Berufsbild 
in der Bundesrepublik Deutschland gebracht, so daß 
die Zahl der Ausbildungsstätten und der Berufsan- 
gehörigen derzeit noch klein und unzureichend ist 

Im Zusammenhang mit der Durchführung des Ge- 
setzes über Betriebsärzte, Sicherheitsingenieure und 
andere Fachkräfte für Arbeitssicherheit vom 12. De- 
zember 1973 (BGBL I S. 1885) entsteht ein erheb- 
licher Bedarf auch für qualifiziertes betriebsärzt- 
liches Hilfspersonal. Auch deshalb ist die zügige 
Realisierung dieses Gesetzes schwierig. 

Ergänzend sei darauf hingewiesen, daß die Angaben 
der Bundesanstalt für Arbeit bei den nichtärztlichen 


25 



Drucksache 7/3322 Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Berufen des Gesundheitswesens ebenfalls eine ge- 
wisse Aufwärtsentwicklung erkennen lassen, die die 
Mitteilung der Länder über eine eingetretene Ent- 
spannung der Personallage in diesem Bereich be- 
stätigt. 

Aus den Zahlen der Bundesanstalt für Arbeit ergibt 
sich, daß der seit langem bestehende Fehlbedarf in 
diesem Bereich vermindert, aber noch nicht in allen 
Gebieten beseitigt werden konnte. Dieser Fehl- 
bedarf betrifft vor allem Krankenschwestern und 
Krankenpfleger sowie technische Assistenten in der 
Medizin. Bei gleichbleibendem Trend und ausrei- 
chendem Angebot an Ausbildungsplätzen kann aber 
ein Ausgleich von Angebot und Nachfrage näher- 
rücken. Dies lassen die folgenden Gegenüberstel- 
lungen der Zahlen der Bundesanstalt für Arbeit über 
die Arbeitssuchenden in Gesundheitsdienstberufen 
und über die offenen Stellen in den Jahren 1971 
bis 1974 erkennen. Diese sind allerdings nicht nach 
Berufen aufgeschlüsselt, so daß in Zahlen Uber- 
kapazitäten und Bedarfslücken sich kompensieren 
können. 



Frauen 

Arbeitssuchende 

offene Stellen 

Juni 1971 .... 

5 425 

17 297 

Juni 1972 .... 

7 056 

15 023 

Juni 1973 .... 

9 180 

14 928 

Juni 1974 

12 230 

13 936 

Juli 1974 .... 

13 823 

13 133 



Männer 


Arbeitssuchende 

offene Stellen 

Juni 1971 .... 

613 

1 827 

Juni 1972 

806 

1 864 

Juni 1973 .... 

1 175 

2 182 

Juni 1974 .... 

1 430 

2 424 

Juli 1974 .... 

1 568 

2 451 


Die Bundesregierung kann aufgrund des ihr vor- 
liegenden Materials feststellen, daß sich in der Per- 
sonalsituation bei den nichtärztlichen Heilberufen 
eine günstige Entwicklung abzeichnet. Sie ist sich 
klar darüber, daß trotz der eingetretenen Entspan- 
nung noch Personallücken bei der Mehrzahl dieser 
Berufe und besonders in bestimmten Bereichen der 
gesundheitlichen Versorgung bestehen, auf deren 
Ausgleich hingewirkt werden muß. 

2. Weldie Maßnahmen sind erforderlich, um 
in diesen Berufen ein ausreichendes und 
qualifiziertes Ausbildungsangebot bereitzu- 
halten? 

Zur Sicherstellung eines ausreichenden und qualifi- 
zierten Ausbildungsangebots für die nichtärztlichen 


Heilberufe und die sonstigen Gesundheitsberufe be- 
darf es vor allem der erforderlichen Zahl geeigneter 
Ausbildungsplätze sowie geregelter Ausbildungs- 
gänge, die inhaltlich und nach Gestaltung und Um- 
fang an den Bedürfnissen orientiert sind, die die 
Praxis an die Berufsangehörigen stellt. 

Es ist bekannt und durch die Ländermitteilungen zu 
dieser Anfrage erneut bestätigt worden, daß ein 
Grund für bestehende Personalengpässe darin zu 
suchen ist, daß geeignetes Personal nicht in aus- 
reichender Zahl ausgebildet werden kann. Seit Jah- 
ren übersteigt bei der Mehrzahl der Berufe die Zahl 
der Bewerber die Zahl der vorhandenen Ausbil- 
dungsplätze um ein Beträchtliches. 

Es muß gelten, das Angebot der Plätze für die Aus- 
bildung, aber auch für die Weiterbildung zu ver- 
größern, sei es durch Erweiterung der bestehenden, 
sei es durch Errichtung neuer Ausbildungsstätten. 

Insoweit sind zwar in den letzten Jahren erhebliche 
Verbesserungen erreicht worden. In vielen Fällen 
verfügt aber der Träger oder präsumtive Träger 
(Land, Gemeinde oder sonstiger Krankenhausträger) 
derzeit nicht über die erforderlichen erheblichen 
Mittel, den Ausbau einer Schule oder Lehranstalt 
oder ihren Aufbau vorzunehmen und die Ausbil- 
dungsstätte, die in der Regel nicht unwesentliche 
Personalausgaben verursacht, zu unterhalten. Die 
Länder werden die Finanzierung der Ausbildungs- 
stätten für nichtärztliche Heilberufe, auch unter In- 
anspruchnahme der für das Ausbildungs-, insbeson- 
dere Schulwesen, sonst zur Verfügung stehenden 
Mittel sicherstellen müssen. 

Zu einem geeigneten Ausbildungsplatz gehört ge- 
eignetes Lehr- und Ausbildungspersonal. Hiermit 
ist ein Erfordernis angesprochen, dessen Erfüllung 
in der Praxis erhebliche Schwierigkeiten bereitet. Es 
besteht ein echter Mangel an Lehr-, Unterrichts- und 
Ausbildungskräften bei allen nicht ärztlichen Heil- 
berufen. Die bisher gegebenen Aus- und Weiterbil- 
dungsmöglichkeiten für eine solche Tätigkeit rei- 
chen bei weitem nicht aus, um den Bedarf zu be- 
friedigen. Es wird unerläßlich sein, diese Möglich- 
keiten zu erweitern und auszubauen, zumal die Ein- 
ordnung der Mehrzahl der Ausbildungen bei diesen 
Berufen in den Berufsfachschulbereich erhöhte An- 
forderungen stellt. Für die Übernahme von Ausbil- 
dungsaufgaben reicht * — ebenso wie in allen übri- 
gen Ausbildungsbereichen — nicht allein die fach- 
liche Kompetenz. Auf pädagogische und didaktische 
Kenntnisse und Fähigkeiten, die in geordneten 
Aus- oder Weiterbildungsgängen vermittelt werden, 
kann nicht verzichtet w?erden. Die Länder werden 
im Laufe der nächsten Jahre dieser Aufgabe ver- 
stärkt ihre Aufmerksamkeit widmen müssen. Auch 
die Schwierigkeiten, die sich in den letzten Jahren 
wiederholt bei der Gewinnung von Ärzten zur Über- 
nahme von Ausbildungsaufgaben gezeigt haben, 
müssen überwunden werden. Auf die Mitwirkung 
von Ärzten bei der Ausbildung von Angehörigen 
nichtärztlicher Heilberufe kann bei keinem dieser 
Berufe verzichtet werden. 

Entscheidende Voraussetzung neben dem Vorhan- 
densein von geeigneten Ausbildungsplätzen in aus- 
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reichender Zahl ist ein Angebot an inhaltlich 
optimal ausgerichteten Ausbildungsgängen. Die Aus- 
bildungen müssen inhaltlich so gestaltet und auf- 
gebaut sein, daß sie geeignet sind, die Berufsbewer- 
ber in einer Weise mit Wissen und Fähigkeiten aus- 
zustatten, daß sie in der Lage sind, den Anforde- 
rungen des Berufs in der täglichen Praxis gerecht 
zu werden. 

An dieser Praxis muß sich die Ausbildung orientie- 
ren, was angesichts der Entwicklungen in der mo- 
dernen Medizin, ständige Anpassungen und Neu- 
ausrichtungen notwendig macht. 

Eine entscheidende Bedeutung kommt in diesem Zu- 
sammenhang dem Vorhandensein gesetzlicher oder 
sonstiger Regelungen für den Berufszugang und für 
die Ausbildung zu, die nicht nur einheitliche Leit- 
linien setzen, sondern auch ein Mindestmaß an Aus- 
bildung überregional sicherstellen. Eine Reihe nicht- 
ärztlicher Heilberufe ist bereits gesetzlich geregelt,- 
Ausbildungs- und Prüfungsordnungen, die das Nä- 
here der Ausbildungen und die Einzelheiten der 
Prüfungen betreffen, liegen vor. Bundesrechtliche 
Regelungen bestehen durch das Hebammengesetz, 
das Krankenpflegegesetz, das Gesetz über techni- 
sche Assistenten in der Medizin, das Gesetz über 
die Ausübung der Berufe des Masseurs, des Mas- 
seurs und medizinischen Bademeisters und des 
Krankengymnasten, das Gesetz über den Beruf des 
pharmazeutisch-technischen Assistenten und das Ge- 
setz über den Beruf des Diätassistenten. Wegen der 
noch zu treffenden gesetzlichen Regelung siehe die 
Antwort unter IV. 3. 

Bei der Gestaltung der Ausbildungsgänge für die 
nichtärztlichen Heilberufe ist auf ein ausgewogenes 
Verhältnis zwischen theoretischer und praktischer 
Ausbildung Wert zu legen. Es ist auch darauf zu 
achten, daß sich die Unterweisung bewußt und inten- 
siv auf Fragen des Umgangs mit Patienten erstreckt, 
damit der Auszubildende rechtzeitig in die insoweit 
bestehenden Notwendigkeiten und Zweckmäßigkei- 
ten hineinwächst. 

Es ist ferner wichtig, neue Arbeitsformen und 
-methoden bei der Ordnung der Ausbildungsgänge 
zu berücksichtigen. So macht es der verstärkte Trend 
zur Arbeit im Behandlungsteam erforderlich, allge- 
meinfundierte medizinische Grundkenntnisse zu ver- 
mitteln, schon in der Ausbildung nähere Einblicke 
in die Tätigkeiten der anderen, üblicherweise im 
Team vertretenen Berufe zu ermöglichen und in die 
Arbeitsweise und Arbeitsform bei der Zusammen- 
arbeit einzuführen. 

Es sollte auch bei allen Ausbildungsgängen ver- 
sucht werden, sie so zu gestalten und aufzubauen, 
daß auf Mindestaltersgrenzen für den Zugang zur 
Ausbildung verzichtet werden kann. Solche Min- 
destaltersgrenzen, die noch bei einigen nichtärzt- 
lichen Heilberufen bestehen, führen vielfach zu 
einer Abwanderung in andere Berufe, weil Berufs- 
anwärfcer häufig nicht gewillt sind, Leerzeiten zwi- 
schen Schulabschluß und Berufsausbildung hinzu- 
nehmen. 

Bei einer auf einen früheren Zugang zur Ausbildung 
aus ge richteten Umgestaltung der Ausbildungen 


wird besonders darauf zu achten sein, daß Ausbil- 
dung und Tätigkeiten am Krankenbett und am 
Kranken in eine spätere Ausbildungsphase verlagert 
werden, sofern hiermit psychische Belastungen ver- 
bunden sind, mit denen jugendliche Berufsbewer- 
ber nur schwer fertig werden. 

Schließlich ist die Notwendigkeit einer Ausrichtung 
der Ausbildungen an den allgemeinen bildungspoli- 
tischen Zielsetzungen für die Gliederung von Aus- 
bildungsgängen hervorzuheben. 

Auch bei den nichtärztlichen Heilberufen sollten 
berufliche Grundbildungen angestrebt werden, die 
für mehrere verwandte Berufe ein gemeinsames 
Fundament vermitteln und die beruflichen Orien- 
tierungsmöglichkeiten erweitern. 

Die Möglichkeiten von Anrechnungen von Ausbil- 
dungszeiten in einem nichtärztlichen Heilberuf auf 
eine Ausbildung in einem anderen nichtärztlichen 
Heilberuf werden seit langem praktiziert. Angehö- 
rige eines Berufs in diesem Bereich sollen unter er- 
leichterten Bedingungen in einen anderen Beruf 
überwechseln können. Die Anrechnungsmöglichkei- 
ten werden künftig, wie es beispielsweise im Ent- 
wurf eines Gesetzes über den Beruf des Beschäfti- 
gungs- und Arbeitstherapeuten vorgesehen ist, kon- 
kretisiert und erweitert werden. 

Außer der horizontalen Durchlässigkeit ist aber ent- 
scheidend auch die vertikale Durchlässigkeit der 
Berufsausbildungen. Es ist eine berechtigte Forde- 
rung, daß nicht nur beispielsweise Krankenpflege- 
helfer nach mehrjähriger Berufstätigkeit unter er- 
leichterten Voraussetzungen Zugang in einen Be- 
ruf der Krankenpflege haben, sondern daß auch ein 
erfolgreicher Abschluß einer auf einem mittleren 
Bildungsabschluß aufbauenden Ausbildung, z. B. bei 
technischen Assistenten in der Medizin, Kranken- 
schwestern, Krankengymnasten, Beschäftigungsthe- 
rapeuten, Zugang zu Ausbildungen im tertiären 
Bereich eröffnen sollte. Der Bund hat mangels einer 
einschlägigen Gesetzgebungskompetenz nicht die 
Möglichkeit, dem erfolgreichen Abschluß einer sol- 
chen Ausbildung neben der Berechtigung zum Be- 
rufszugang die Qualität als Nachweis der Fachhoch- 
schulreife zuzuerkennen. Eine solche Regelung be- 
träfe die schulrechtliche Wertung von Ausbildungs- 
abschlüssen und stände nicht in einem Zusammen- 
hang mit der Zulassung zum Beruf, die der Bund 
nach Artikel 74 Nr. 19 GG regeln kann. Die Bun- 
desregierung ist aber bemüht, die Bestrebungen 
nach einer Doppelprofilierung von Ausbildungsab- 
schlüssen im Bereich der nichtärztlichen Heilberufe 
zu unterstützen. 

Das gleiche gilt für den Ausbau der Weiterbildungs- 
möglichkeiten in diesem Bereich, durch die Berufs- 
angehörige für spezielle Bereiche und Tätigkeiten 
geschult werden. 

Was derzeitige konkrete Maßnahmen der Bundes- 
regierung im Bereich der nichtärztlichen Heilberufe 
angeht, so wird auf die oben bereits erwähnten Ar- 
beiten für eine Neuordnung der Ausbildung für die 
Berufe in der Geburtshilfe und in der Krankenpflege 
verwiesen. 
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Hinsichtlich der sonstigen Gesundheitsberufe ist von 
Wichtigkeit, daß das Bundesministerium für Jugend, 
Familie und Gesundheit aufgrund des § 25 des Be- 
rufsbildungsgesetzes zu erlassende Ausbildungs- 
und Prüfungsordnungen für Arzthelfer und Zahn- 
arzthelfer vorbereitet, durch die eine Anpassung der 
Ausbildungen an die moderne Entwicklung erreicht 
werden soll. 

Die Veröffentlichung der Untersuchungen der Deut- 
schen Zentrale für Volksgesundheit zu den Grün- 
den, die die Sozialarbeiter davon abhalten, sich dem 
Arbeitsfeld Gesundheitswesen zuzuwenden, wird 
vermutlich eine breite Diskussion in der interessier- 
ten Fachöffentlichkeit auslösen. Deren Ergebnisse 
werden zu Maßnahmen seitens der zuständigen Be- 
hörden und seitens der betroffenen Organisationen, 
Anstellungsträger usw. führen. Besondere Beach- 
tung und Unterstützung verdient eine Entschließung 
der „Vereinigung Sozialdienst im Krankenhaus", die 
sich an die Fachhochschulen wendet, und sie bittet, 
in ihren Ausbildungsplänen die Probleme des Ge- 
sundheitswesens stärker als bisher zu berücksich- 
tigen. 

Die Bereitstellung eines ausreichenden Ausbildungs- 
angebotes muß einhergehen mit hinreichenden Mög- 
lichkeiten einer finanziellen Sicherung der Auszu- 
bildenden. Insoweit ist auf die Möglichkeiten nach 
dem Bundesausbildungsförderungsgesetz, insbeson- 
dere auf die Verordnung über die Ausbildungsför- 
derung für den Besuch von Ausbildungsstätten für 
Heilhilfsberufe vom 2. November 1970 (BGBl. I 
S. 1504), geändert durch die Änderungsverordnung 
vom 25. Juni 1974 (BGBl. I S. 1346), hinzuweisen. 
Tarifrechtliche Vergütungen werden für Schüler in 
der Krankenpflege und in der Krankenpflegehilfe 
gezahlt. 

Zu den derzeitigen und zukünftigen Förderungsmög- 
lichkeiten für nichtärztliche Heilberufe nach dem 
Arbeitsförderungsgesetz (AfG) ist anzumerken, daß 
im Rahmen dieses Gesetzes und der hierzu von der 
Bundesanstalt für Arbeit erlassenen „Anordnung 
über die individuelle Förderung der beruflichen 
Fortbildung und Umschulung" (AFuU) weitgehend 
Möglichkeiten bestehen, die Heranbildung von Kräf- 
ten in diesen Berufen zu fördern. Hierbei ist neben 
der Möglichkeit der Fortbildungsförderung unter be- 
stimmten Umständen die Umschulungsförderung zu 
erwähnen, in deren Rahmen grundsätzlich zu allen 
nichtärztlichen Heilberufen unterhalb der Hochschul- 
und Fachhochschulebene gefördert werden kann. Bei 
der Beurteilung der Frage, ob der Übergang von 
einem bestimmten Beruf in einen Heilhilfsberuf 
arbeitsmarktpolitisch zweckmäßig ist, ist aufgrund 
der am 1. April 1974 wirksam gewordenen Ände- 
rung der AFuU der Zielberuf vorrangig zu berück- 
sichtigen. 

Damit wird in Zukunft in vielen Fällen der Zugang 
zu den nichtärztlichen Heilberufen erleichtert. Die 
Entwicklung des Arbeitsmarktes in anderen Berei- 
chen läßt vermutlich ein steigendes Interesse an Bil- 
dungsmaßnahmen im Gesundheitsbereich erwarten. 
Es wird daher auch angestrebt werden müssen, hier 
Ausbildungen anzubieten, die besonders auf Um- 
schüler und andere interessierte Erwachsenen- 


gruppen zugeschnitten sind, wie es der Entwurf 
eines Gesetzes über nichtärztliche Heilberufe in der 
Geburtshilfe und in der Krankenpflege vorsieht. Im 
übrigen kann nach dem Arbeitsfördeungsgesetz 
(AfG) auch die Einrichtung von überbetrieblichen 
Bildungsstätten unter bestimmten Voraussetzungen 
auf Grund der „Anordnung über die Förderung von 
Einrichtungen der beruflichen Bildung" institutionell 
gefördert werden. 

Neben einem quantitativ und qualitativ ausreichen- 
den Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Fortbil- 
dungsangebot für nichtärztliche Heilberufe sind 
günstige Arbeitsbedingungen sowie Möglichkeiten 
eines beruflichen Aufstiegs und eines erleichterten 
Zugangs in einen qualifizierteren Beruf von wesent- 
licher Bedeutung. Solche Maßnähmen machen die 
nichtärztlichen Heilberufe auch für männliche Be- 
werber attraktiv und sind geeignet, den Anteil der 
Männer in den bisher überwiegend von Frauen aus- 
geübten nichtärztlichen Heilberufen wesentlich zu 
verstärken. 

Ferner wird es weiterhin erforderlich sein, Teilzeit- 
beschäftigungen zu ermöglichen und Kindertages- 
stätten und Kindergärten für Kinder der in diesem 
Bereich Berufstätigen zu schaffen und auszubauen. 

In Fragen der Weiterbildung, für deren Regelung 
die Länder zuständig sind, besteht ein enger Kon- 
takt zwischen dem Bundesministerium für Jugend, 
Familie und Gesundheit mit den obersten Landes- 
gesundheitsbehörden, die derzeit die Bemühungen 
um die Schaffung geeigneter Weiterbildungsmög- 
lichkeiten für Krankenschwestern und Kranken- 
pfleger intensivieren. 

3. In welchen Berufen des Gesundheitswesens 
fehlen zur Zeit noch gesetzliche Normen für 
die Ausbildung und den Schutz des jeweili- 
gen Berufsbildes? 

Der Beantwortung dieser Frage muß die Bemerkung 
vorausgeschickt werden, daß nicht daran gedacht 
werden kann, für jeden in der Entwicklung begrif- 
fenen Gesundheitsberuf Anerkennungs- und Ausbil- 
dungsvorschriften zu schaffen. Die derzeitige Ent- 
wicklung im Gesundheitswesen ist durch die Ent- 
stehung einer Vielzahl neuer Berufe oder Berufs- 
zweige gekennzeichnet. Es wird mancherorts, zum 
Teil im Wege des Experiments, für neue berufliche 
Tätigkeitsfelder ausgebildet, die sich aufgrund der 
Gegebenheiten in den betreffenden Einrichtungen 
entwickelt haben. An anderen Einrichtungen wird 
unter Verwendung bestimmter Methoden und Ver- 
fahren an der Entwicklung neuer Berufsbilder gear- 
beitet, bei denen es vielfach um eine Erweiterung 
oder Spezialisierung herkömmlicher Berufsbilder 
geht. In der Vergangenheit hat es sich als sinnvoll 
und zweckmäßig erwiesen, vor einer Neuregelung 
für einen neuen Beruf den Abschluß des Entwick- 
lungsstadiums abzuwarten, um beurteilen zu kön- 
nen, ob es sich um ein sinnvolles und notwendiges 
neues Berufsbild handelt, das nicht nur bezogen auf 
bestimmte regionale Verhältnisse, sondern über- 
regional und allgemein den Bedürfnissen der Praxis 
entspricht. Ferner muß abgeklärt werden, ob die 
gesetzliche Einführung als ein neuer Beruf notwen- 
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dig ist oder ob die Einordnung des Tätigkeitsbildes 
in das bestehende System nicht eher eine Weiter- 
bildungsregelung mit Anerkennung als Fachkraft in 
einem bestimmten bereits bestehenden Berufsbild 
nahelegt. Der Bund hat in der Vergangenheit daher 
bundesgesetzliche Regelungen für nichtärztliche 
Heilberufe in der Regel erst dann angestrebt, wenn 
berufsrechtliche Regelungen bereits in einem oder 
mehreren Ländern bestanden und sich bewährt hat- 
ten. Hieran wird grundsätzlich auch künftig festzu- 
halten sein. 

Die Bundesregierung ist im Rahmen der Kompetenz 
des Bundes für die Regelung der Zulassung zu den 
ärztlichen und anderen Heilberufen (Artikel 74 
Nr. 19 GG) bemüht, die Berufsbilder und Ausbildun- 
gen der nichtärztlichen Heilberufe unter Berücksich- 
tigung allgemeiner bildungspolitischer Zielsetzun- 
gen zu verbessern und den Erfordernissen der mo- 
dernen Medizin anzupassen. Sie hat in letzter Zeit 
den gesetzgebenden Körperschaften Entwürfe für 
ein Gesetz über den Beruf des Rettungssanitäters 
und für ein Gesetz über den Beruf des Beschäfti- 
gungs- und Arbeitstherapeuten vorgelegt. Während 
die gesetzliche Einführung des Berufs des Rettungs- 
sanitäters der Notwendigkeit entspricht, durch eine 
gesetzliche Regelung sicherzustellen, daß ordnungs- 
gemäß ausgebildetes Rettungspersonal bundesein- 
heitlich zur Verfügung gestellt wird und durch eine 
Anerkennung des Berufsbildes einen Anreiz für 
jugendliche Berufsbewerber zu schaffen, soll das Ge- 
setz über den Beruf des Beschäftigungs- und Ar- 
beitstherapeuten insbesondere eine einheitliche Ent- 
wicklung dieses Berufs im gesamten Bundesgebiet 
gewährleisten und Impulse für die Errichtung und 
die Erweiterung von Ausbildungsstätten geben. 
Durch Einbeziehung arbeitstherapeutischer Elemente 
in die Berufstätigkeit des Beschäftigungstherapeuten 
soll der Beruf eine den Bedürfnissen der Praxis in 
der Rehabilitation verstärkt entsprechende Aus- 
bildung erfahren. 

Der Entwurf eines Gesetzes über nichtärztliche Heil- 
berufe in der Geburtshilfe und in der Kranken- 
pflege ist vom Bundesministerium für Jugend, Fa- 
milie und Gesundheit zur Diskussion gestellt wor- 
den. Das Gesetz soll das Hebammengesetz von 1938 
und das Krankenpflegegesetz in der Fassung von 
1965 ablösen und eine Reform der Ausbildungen 
bringen. Mit einer Vielzahl von Ausbildungsgängen, 
u. a. auch einem solchen für Krankenpflegehelfer in 
der Psychiatrie, und zahlreichen Möglichkeiten für 
die Anrechnung anderer Ausbildungen und für 
einen erleichterten Zugang vom Beruf des Kranken- 
pflegehelfers in einen Krankenpflegeberuf sowie mit 
der Zielsetzung, optimale Ausbildungen in diesem 
Bereich sicherzustellen, sieht der Entwurf eine Reihe 
von Maßnahmen vor, die geeignet sind, zur Schlie- 
ßung der bestehenden Bedarfslücken beizutragen. 

Das Bundesministerium für Jugend, Familie und 
Gesundheit hält ferner in Übereinstimmung mit den 
Ländern bundesgesetzliche Regelungen für Logo- 
päden für notwendig und zweckmäßig. Das gleiche 
gilt hinsichtlich der Orthoptisten. In dieser Legisla- 
turperiode werden jedoch einschlägige Arbeiten 
nicht mehr intensiviert werden können. In einem 
Teil der Länder bestehen für die genannten Berufe 


Regelungen für die Anerkennung und die Ausbil- 
dung. oder es werden solche Regelungen vorberei- 
tet. Dies gilt auch hinsichtlich der sozialmedizini- 
schen Assistenten, der Gesundheitsaufseher, der 
Desinfektoren und der Zytologieassistenten. Rege- 
lungen für die Weiterbildung zu Fachkräften in der 
Krankenpflege in einzelnen medizinischen Berei- 
chen werden in einem Teil der Länder ebenfalls 
vorbereitet. Es ist zu hoffen, daß sich Regelungen 
für die Fachweiterbildung der technischen Assisten- 
ten in der Medizin anschließen. 

Im medizinisch-technischen Bereich besteht ein 
außerordentlicher Bedarf an Fachkräften. Mögli- 
cherweise wird es notwendig sein, den Beruf des 
medizinisch-technischen Gehilfen wieder einzufüh- 
ren. Ausbildungen von Ingenieuren und sonstigen 
Technikern, die Aufgaben im Bereich der Medizin 
wahrzunehmen haben, sind zu fördern. Es muß den 
Ländern überlassen bleiben, Berufe wie den „Bio- 
ingenieur", den „Gesundheitsingenieur" und den 
„Hygieneingenieur" einer Regelung zuzuführen. Die 
Bundeskompetenz nach Artikel 74 Nr. 19 GG er- 
streckt sich nur auf die Zulassung zu den ärztlichen 
und anderen Heilberufen, zu denen die genannten 
Berufe wegen des Übergewichts der technischen 
Verrichtungen in ihrem Tätigkeitsbild nicht gezählt 
werden. 

Das Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit bereitet derzeit eine gesetzliche Regelung 
für den Beruf des nichtärztlichen Psychotherapeuten 
vor. Die nichtärztlichen Psychotherapeuten haben 
bereits ihren festen Platz in der psychiatrischen 
Praxis und schließen eine Lücke in der psychiatri- 
schen Behandlung. Eine berufsrechtliche Regelung 
ist unerläßlich, damit die Berufsangehörigen zur 
eigenverantwortlichen Ausübung der Psychothera- 
pie, die Ausübung der Heilkunde ist, zugelassen 
werden können. Bisher ist die Ausübung der Heil- 
kunde ausschließlich Ärzten und Heilpraktikern Vor- 
behalten. Bei den derzeit im psychotherapeutischen 
Bereich tätigen Nichtärzten handelt es sich in der 
Regel um Diplompsychologen mit einer Zusatzaus- 
bi'ldung in der Psychotherapie. Der Entwurf eines 
Gesetzes über den Beruf des nichtärztlichen Psycho- 
therapeuten soll im Laufe der nächsten zwei Jahre 
im Bundesministerium für Jugend, Familie und 
Gesundheit erarbeitet werden. 

Die Ausbildung des Sozialarbeiters ist in den Fach- 
hochschulgesetzen der Länder abschließend gere- 
gelt. In den Ländern, in denen die Ausbildung ein 
Praktikum außerhalb der Fachhochschule vorsieht, 
werden gesetzliche Regelungen für diese praktische 
Ausbildung erlassen werden. Zur Zeit werden, ins- 
besondere von den Berufsverbänden der Sozialarbei- 
ter, große Bemühungen unternommen, der prakti- 
schen Ausbildung innerhalb der Ausbildung zum 
Sozialarbeiter ein stärkeres Gewicht zu geben. Es 
werden auch Vorschläge für eine Berufsordnung 
vorbereitet, die dazu dienen soll, Grundsätze des 
sozialprofessionellen Handelns zu erarbeiten, auf 
die sich jeder Sozialarbeiter und Sozialpädagoge 
verpflichtet. Diese Vorhaben dienen der Präzisie- 
rung des beruflichen Handelns und einer weiteren 
Abklärung und Sicherung des Berufsbildes des So- 
zialarbeiters. 
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Auszug aus „Wirtschaft und Statistik 11 Heft 11, 1974 
Im Gesundheitswesen tätige Personen am 31. Dezember 1973 nach Ländern und Berufen 


Beruf 

Bundesgebiet *) 


Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 

Nieder- 

sachsen 


1972 

i 


1973 


Ärzte 

107 403 

110 980 


4 293 

4 905 

11 008 

Medizinalassistenten 

6 158 

5 788 


216 

262 

398 

Zahnärzte 

31 149 

31 182 


1 387 

1 382 

3 256 

Apotheker in Apotheken 

23 152 

24 052 


902 

1 150 

2 395 

Kandidaten der Pharmazie 2 ) 

479] 

1 182 1 

1 

12 

— 

— 

Vorgeprüfte Apothekeranwärter 3 ) 

4 518 

U 3 056 

p 

243 

297 

605 

Apothekerpraktikanten 

2 854 J 

1 563 J 


16 

4 

185 

Heilpraktiker 

2 901 

3 091 


113 

78 

347 

Staatlich anerkannte Dentisten 5 ) 

83 

84 


— 

— 

— 

Sonstige Zahnbehandler 6 ) 

130 

116 


6 

6 

11 

Krankenpflegepersonen 

229 058 

242 958 


10 445 

9 868 

26 278 

Krankenschwestern bzw. -pfleger 

135 429 

141 333 


4 995 

6 081 

14 246 

darunter tätig: 

als Gemeindeschwestern bzw. -brüder . . 

9 560 

9 029 


437 

70 

1 052 

in der Geisteskrankenpflege 

11 893 

12 645 


681 

445 

1 361 

Kinderkrankenschwestern 

18418 

19 398 


569 

861 

1 848 

Krankenpflegehelfer 

30 494 

34 564 


2 116 

1 136 

4 065 

Sonstige Pflegekräfte 

ohne staatliche Prüfung 

44 717 

47 663 


2 765 

1 790 

6 119 

darunter i. d. Geisteskrankenpflege tätig 

7 102 

8013 


611 

247 

1 031 

Krankenpflegepersonen in 

Ausbildung 

53 109 

57 217 


1 534 

1 707 

6 597 

Krankenschwestern bzw. -pfleger 

36 492 

39 209 


946 

1 186 

4 278 

Kinderkrankenschwestern 

9 314 

9 978 


356 

374 

1 105 

Krankenpflegehelfer 

7 303 

8 030 


232 

147 

1214 

Hebammen 

6 505 

6 255 


214 

138 

691 

darunter freiberuflich tätig 

3 420 

3 052 


119 

8 

367 

Hebammenschülerinnen 

694 

634 


18 

29 

79 

Wochenpflegerinnen 

946 

788 


14 

25 

110 


x ) In Bremen Krankenpflegepersonen, Wochenpflegerinnen, Besdiäftigungstherapeuten, Medizinisch-technische Assi- 
stenten und Diätassistenten nur in Krankenhäusern tätige Personen. 

2 ) Apotheker zwischen Staatsexamen und Approbation. 

3 ) Mit Beschäftigungsgenehmigung. 

4 ) Ohne Bayern. 

5 ) Nach § 123 RVO. 

6 ) Nach § 19 des Zahnheilkundegesetzes zur Ausübung der Zahnheilkunde berechtigt. 
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Bremen *) 

Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 
Württem- 
berg j 

Bayern 

Saarland 

Berlin 

(West) 

1973 

1 503 

28 950 

10 561 

5 554 

16 591 

19 270 

1 896 

6 449 

32 

1 165 

642 

369 

898 

1 320 

72 

1 414 

420 

7 470 

3 118 

1 517 

4 842 

5 927 

430 

1 433 

345 

6 381 

2 172 

1 217 

3 523 

3 949 

375 

1 643 

— 

— 

44 

58 

— 


10 

58 

69 

— 

635 

203 

562 


45 

397 

18 

— 

81 

138 

54 


24 

43 

59 

708 

315 

153 

605 

585 

44 

. 84 

2 

19 

9 

17 

— 

29 

6 

2 

— 

38 

— 

20 

— 

24 

2 

9 

3 813 

68 404 

19 534 

12013 

35 345 

36 090 

4 239 

16 929 

2318 

37 987 

11 569 

7 770 

22 213 

22 042 

2 829 

9 283 

54 

1 876 

947 

821 

2 455 

1 061 

125 

131 

272 

3 650 

885 

704 

1 354 

2 442 

270 

581 

430 

4 756 

1 434 

797 

3 783 

3 111 

404 

1 405 

443 

10 500 

3 513 

1 778 

4 090 

3 928 

569 

2 426 

622 

15 161 

3 018 

1 668 

5 259 

7 009 

437 

3 815 

131 

2 660 

347 

366 

983 

944 

60 

633 

791 

17 957 

4 612 

3 806 

7 608 

8 969 

1 562 

2 074 

534 

12 321 

3 208 

2 552 

5 142 

6 585 

1 121 

1 336 

203 

3 290 

628 

481 

1 395 

1 415 

334 

397 

54 

2 346 

776 

773 

1 071 

969 

107 

341 

62 

1 659 

575 

465 

1 070 

1 091 

143 

147 

10 

648 

275 

273 

523 

747 

75 

7 

— 

165 

26 

22 

162 

90 

11 

32 

9 

219 

43 

45 

254 

62 

6 

1 
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Beruf 

Bundesgebiet *) 

Schleswig- 

Holstein 

Hamburg | 

Nieder- 

sachsen 

1972 



1973 


Krankengymnasten 

6 623 

7 201 


293 

403 

675 

Beschäftigungstherapeuten 

1 035 

1 128 


41 

40 

92 

Masseure und medizinische Bademeister 

6 777 

7 384 


231 

107 

638 

Masseure 7 ) 

7 016 

6 998 


214 

426 

655 

Medizinische Bademeister 7 ) 

944 

951 


43 

47 

116 

Medizinisch-technische Assistenten .... 

20 238 

21 397 


904 

1 198 

1 902 

Diätassistenten 8 ) 

2 447 

2 570 


92 

82 

199 

Gesundheitsaufseher 

838 

862 


29 

22 

124 

Desinfektoren 7 ) 

2 060 

2 111 


69 

95 

214 

Sozialarbeiter 9 ) 

7 599 

7 407 


252 

378 

550 

Pharmazeutisch-technische Assistenten . 

4 224 ' 

5 227 > 


206 

241 

659 

Apothekenhelfer 

17 668 n ) 

15 839 


837 

696 

— 

Apothekenhelferlehrlinge 

6 503 

,4) 7 442 


401 

174 

— 

Sonstige im Gesundheitswesen tätige Per- 







sonen mit staatlicher Anerkennung 10 ) 

14 762 

15 307 


204 

1 669 

2 171 


7 ) Soweit nicht vorherige Position. 

8 ) Einschließlich Diätküchenleiter und Ernährungsberater. 

9 ) Fürsorger, Wohlfahrtspfleger, Gesundheitspfleger soweit sie in Einrichtungen des Gesundheitswesens oder für das 
Gesundheitsamt tätig sind. 

10 ) Z. B. Logopäden, Orthoptisten, Audiomatristen. 
n ) In Baden- Württemberg einschließlich Laboranten. 
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Bremen *) 

Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen 

1 Rheinland- 
| Pfalz 

Baden- 

Württem- 

berg 

Bayern 

Saarland 

Berlin 

(West) 

1973 

131 

1 137 

698 

205 

1 711 

1 222 

67 

659 

5 

305 

102 

37 

203 

157 

14 

132 

79 

2 050 

652 

325 

1 198 

1 654 

117 

333 

137 

1 393 

828 

338 

1 567 

840 

55 

545 

9 

191 

77 

64 

275 

99 

26 

4 

224 

6 163 

1 965 

897 

3 190 

2 408 

405 

2 141 

25 

747 

268 

97 

439 

417 

38 

166 

25 

211 

61 

46 

85 

169 

20 

70 

26 

670 

147 

109 

347 

278 

24 

132 

335 

2 393 

474 

335 

974 

933 

102 

681 

99 

2 614 

408 

257 

330 


70 

343 

427 

5316 

1 945 

1 341 

3 801 


643 

833 

128 

2 684 

838 

1 012 

1 792 


273 

140 

67 

7 208 

1 548 

254 

797 


36 

1 353 
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Auszug aus „Wirtschaft und Statistik" Heft 11, 1974 

Berufstätige Ärzte am 31. Dezember 1973 nach Ländern und Fachgebieten 

Beruf 

Fachgebiet, Teilgebiet 

Bundesgebiet 

Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 

Nieder- 

sachsen 

1972 


1973 


Anästhesist 

1 214 

1 465 

42 

87 

152 

Augenarzt 

2 595 

2 706 

108 

136 

275 

Chirurg 

5 631 

5 707 

234 

213 

635 

darunter mit Teilgebiet: 






Kinderchirurgie 

67 

87 

3 

3 

12 

Unfallchirurgie 

416 

479 

15 

7 

50 

Frauenarzt 

4 780 

5013 

177 

205 

545 

Hals-, Nasen-, Ohrenarzt 

2 535 

2611 

115 

121 

260 

Hautarzt 

1 871 

1 915 

76 

92 

172 

Internist 

12 276 

12 889 

458 

482 

1 246 

darunter mit Teilgebiet: 






Gastroenterologie 

135 

151 

3 

7 

19 

Kardiologie 

119 

149 

3 

2 

11 

Lungen- und Bronchialheilkunde 

338 

332 

19 

2 

44 

Kinderarzt 

3 725 

3 909 

162 

189 

370 

Kinder- und Jugendpsychiater 

124 

112 

7 

3 

10 

Laborarzt 

505 

550 

10 

33 

52 

Lungenarzt . 

1 349 

1 298 

47 

67 

120 

Mund- und Kieferchirurg 

319 

313 

9 

25 

37 

Nervenarzt 1 ) 

2 548 2 ) 

2 464 3 ) 

99 

86 

227 

Neurologe 

370 4 ) 

489 5 ) 

5 

21 

69 

Psychiater 

237 4 ) 

342 5 ) 

7 

52 

35 

Neurochirurg 

149 

174 

5 

13 

18 

Orthopäde 

1 841 

1 915 

73 

98 

159 

Pathologe 

308 

363 

10 

13 

26 

Pharmakologe 

99 

130 

7 

1 

5 

Radiologe 

1 885 

2 028 

58 

117 

160 

Urologe 

1 087 

1 195 

31 

63 

113 

Zusammen . . . 

Fachärzte auf 10 000 Einwohner 

Ärzte ohne Facharzttätigkeit 

darunter Allgemeinärzte 

45 448 

7,4 

61 955 

7 113 5 ) 

47 588 

7,7 

63 392 

8 329 5 ) 

1 740 

6,7 

2 553 

668 

2 117 

12,1 

2 788 

4 686 

6,5 

6 322 

1 603 

Ärzte insgesamt 

107 403 

110 980 

4 293 

4 905 

11 008 


g Facharzt für Neurologie und Psychiatrie. 

2 ) Einschließlich der Neurologen und Psychiater in Hamburg und Bayern. 

3 ) Einschließlich der Neurologen und Psychiater in Bayern. 

4 ) Ohne Hamburg und Bayern. 

6 ) Ohne Bayern. 


34 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Drucksache 7/3322 


Bremen 

Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen J 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 

Württem- 

berg 

Bayern 

Saarland 

Berlin 

(West) 

1973 

29 

369 

140 

72 

261 

210 

42 

61 

49 

743 

266 

136 

374 

420 

43 

156 

85 

1 592 

465 

301 

801 

981 

101 

299 

5 

21 

5 

1 

15 

15 

2 

5 

14 

139 

48 

23 

137 

40 

3 

3 

75 

1 489 

475 

250 

740 

705 

85 

267 

42 

773 

235 

132 

369 

372 

51 

141 

37 

540 

202 

95 

272 

293 

31 

105 

186 

3 498 

1 336 

620 

1 938 

2 161 

205 

759 

3 

43 

14 

2 

38 

15 

2 

5 

1 

47 

23 

3 

32 

17 

7 

3 

7 

90 

26 

1 

74 

60 

4 

5 

75 

1 084 

351 

184 

612 

611 

75 

196 

1 

34 

17 

3 

16 

15 

2 

4 

17 

107 

52 

29 

95 

100 

9 

46 

19 

285 

103 

61 

210 

244 

21 

121 

8 

79 

18 

8 

50 

60 

3 

16 

53 

554 

186 

78 

414 

506 

28 

233 

— 

165 

107 

10 

104 

. 

8 

— 

— 

76 

44 

30 

84 


14 

— 

5 

41 

14 

8 

24 

21 

10 

15 

34 

495 

189 

76 

273 

369 

23 

126 

3 

91 

43 

16 

64 

• 55 

9 

33 

— 

34 

28 

11 

23 

13 

1 

7 

37 

555 

185 

86 

295 

332 

38 

165 

15 

355 

128 

59 

166 

168 

14 

83 

770 

12 959 

4 584 

2 265 

7 185 

7 636 

813 

2 833 

10,6 

' 7,5 

8,2 

6,1 

7,8 

7,0 

7,3 

13,8 

733 

15 991 

5 977 

3 289 

9 406 

11 634 

1 083 

3 616 

8 

2 188 

1 804 

258 

1 719 

• 

81 

— 

1 503 

28 950 

10 561 

5 554 

16 591 

19 270 

1 896 

6 449 
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Gesundheitsämter und Fachpersonal der Gesundheitsämter am 31. Dezember 1973 

nach Ländern und Berufen 


Gesundheitsamt 

Beruf 

Bundesgebiet 

Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 

Nieder- 

sachsen 

1972 | 


1973 


Gesundheitsämter insgesamt 

420 

383 

15 

7 

63 

davon: staatlich 

250 

214 

— 

7 

51 

kommunal 

170 

169 

15 

— 

12 

Ärzte insgesamt *) 

3 330 

2 691 

101 

260 

209 

und zwar: vollbeschäftigt 

2 050 

1 954 

82 

99 

159 

beamtet 2 ) 

1 333 

1 342 

51 

70 

105 

Medizinalassistenten 

10 

6 

— 

2 

— 

Zahnärzte 

1 801 

1 422 

21 

19 

92 

und zwar: vollbeschäftigt 

301 

296 

10 

14 

26 

beamtet 2 ) 

200 

194 

7 

8 

4 

Apotheker 

5 

2 

— 

— 

— 

Krankenschwestern bzw. -pfleger 






und Kinderkrankenschwestern 

238 

305 

11 

— 

38 

Medizinisch-technische Assistenten .... 

672 

663 

32 

46 

86 

Gesundheitsaufseher 

Desinfektoren, soweit nicht 

827 

850 

29 

22 

124 

Gesundheitsaufseher 

317 

310 

20 

— 

15 

Sozialarbeiter, Fürsorger- Wohlfahrts- 






pfleger, Gesundheitspfleger 

3 231 

2911 

83 

101 

368 

Sonstige im Gesundheitswesen tätige 






Personen mit staatlicher Anerkennung 

855 

1 014 

22 

124 

74 


*) Ohne die für die Gesundheitsämter tätigen Ärzte überörtlicher Träger der Sozialhilfe. 
2 ) Ohne Bayern. 


Apotheken und Fachpersonal der Apotheken am 31. Dezember 1973 nach Ländern 


Apotheke 

Beruf 

Bundesgebiet 

Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 

Nieder- 

sachsen 

1972 

i 

1973 


Apotheken 

12 308 

12 868 

472 

401 

1 363 

öffentliche Apotheken 

11 989 

12 545 

455 

391 

1 327 

Einwohner je öffentliche Apotheke . . 

5 156 

4 950 

6 559 

4 480 

5 470 

Vollapotheken 

11 954 

12 505 

455 

391 

1 319 

Zweigapotheken 

35 

40 

— 

— 

8 

Krankenhausapotheken 1 ) 

319 

323 

17 

10 

36 

Apotheker 

23 152 

24 052 

902 

1 150 

2 395 

Kandidaten der Pharmazie 2 ) 

479 ' 

182 

12 

— 

— 

Vorgeprüfte Apotheker anwärter 3 ) 

4518 

3 056 

243 

297 

605 

Apothekerpraktikanten 

2 854 

n 563 

16 

4 

185 

Pharmazeutisch-technische Assistenten . 

4 224 

x) 

} 5 227 

P 

206 

241 

659 

Apothekenhelfer 

17 668 5 ) 

15 839 

837 

696 

— 

Apothekenhelferlehrlinge 

6 503 

J 

7 442 

401 

174 

— 


*) Unter Leitung eines Apothekers. 

2 ) Apotheker zwischen Staatsexamen und Approbation. 

3 ) Mit Beschäftigungsgenehmigung. 

4 ) Ohne Bayern. 

5 ) Einschließlich der Laboranten in Baden-Württemberg. 
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Bremen 

Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 

Württem- 

berg 

Bayern 

Saarland 

Berlin 

(West) 




1973 




5 

82 

41 

39 

37 

74 

8 

12 

2 

— 

— 

39 

36 

71 

8 

— • 

3 

82 

41 

— 

1 

3 

— 

12 

43 

675 

284 

95 

276 

391 

35 

322 

37 

581 

169 

85 

173 

332 

30 

207 

32 

490 

118 

81 

206 


25 

164 

— 

— 

— - 

— 

— 

3 

— 

1 

7 

153 

54 

6 

56 

965 

4 

45 

6 

114 

42 

6 

27 

13 

4 

34 

5 

89 

31 

— 

25 


— 

25 

— 

2 

— 

— 

— 

— . 

— 

— 

26 

51 

35 . 

14 

— 

111 

11 

8 

14 

238 

51 

22 

73 

40 

11 

50 

25 

197 

64 

46 

85 

169 

19 

70 

21 

140 

11 

1 

12 

11 

3 

76 

19 

805 

117 

130 

336 

401 

57 

494 

7 

199 

96 

19 

106 

135 

4 

228 


Bremen 

Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 

Württem- 

berg 

Bayern 

Saarland 

Berlin 

(West) 

1973 

153 

3 562 

1 238 

784 

1 884 

2211 

245 

555 

149 

3 448 

1 214 

771 

1 846 

2 175 

240 

529 

4 891 

5 002 

4 600 

4 800 

5 005 

4 990 

4 633 

3 871 

148 

3 441 

1 206 

765 

1 840 

2 171 

240 

529 

1 

7 

8 

6 

6 

4 

— 

— 

4 

114 

24 

13 

38 

36 

5 

26 

345 

6 381 

2 172 

1 217 

3 523 

3 949 

375 

1 643 

— 

— 

44 

58 

— 


10 

58 

69 

— 

635 

203 

562 


45 

397 

18 

— 

81 

138 

54 


24 

43 

99 

2 614 

408 

257 

330 


70 

343 

427 

5 316 

1 945 

1 341 

3 801 


643 

833 

128 

2 684 

638 

1 012 

1 792 


273 

140 
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V. Welche Erfahrungen hat die Bundesregierung 
aus dem bisherigen Vollzug des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes und der Bundespflege- 
satzverordnung gewonnen? 

Hält die Bundesregierung eine Novellierung 
auf diesem Gebiet in absehbarer Zeit für not- 
wendig? 

Bei der Verabschiedung des Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes hat der Bundestag die Bundesregie- 
rung einstimmig aufgefordert, bis zum 30. Septem- 
ber 1975 über die Auswirkungen des Gesetzes zu 
berichten. Dabei waren sich die Abgeordneten aller 
Fraktionen darin einig, daß diese Zeit mindestens 
erforderlich ist, um in einem ersten Erfahrungs- 
bericht zu verwertbaren Aussagen zu kommen. Die 
Bundesregierung hält es in Übereinstimmung mit 
diesem Beschluß des Bundestages derzeit noch nicht 
für möglich, die unter V gestellt Frage nach den Er- 
fahrungen auf diesem Gebiet zu beantworten. 

1. In welchem Umfange sind seit Inkrafttreten 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und 
der Bundespflegesatzverordnung die ent- 
sprechenden Ermächtigungsvorschriften des 
Bundes und der Länder realisiert worden, 
und insbesondere welche Förderungsricht- 
linien sind inzwischen ergangen, und wie 
ist deren Inhalt? 

Krankenhausfinanzierungsgesetz und Bundespflege- 
satzverordnung haben in Verbindung mit der Kran- 
kenhausgesetzgebung der Länder eine grundlegende 
und seit langem anstehende Reform des Kranken- 
hauswesens eingeleitet. Die Ausfüllung der in die- 
sen Gesetzen enthaltenen Ermächtigungen durch ent- 
sprechende gesetzliche Vorschriften erfordert von 
dem Gesetzgeber in Bund und Ländern in weitem 
Umfang neue gesetzgeberische Lösungen, für die die 
wissenschaftlichen Vorarbeiten fehlten. Dies gilt 
insbesondere auch für die in § 20 BPflV ab 1. Januar 
1978 vorgeschriebene Einführung einer allgemein- 
verbindlichen Kosten- und Leistungsrechnung. Die 
wissenschaftlichen Grundlagen werden zur Zeit in 
einem Sachverständigenkreis erarbeitet. Hinzu kom- 
men muß eine modellhafte Erprobung, denn nur auf 
diese Weise können nach Auffassung der Bundes- 
regierung Fehlentwicklungen mit erheblichen finan- 
ziellen Auswirkungen für Krankenhäuser und Ko- 
stenträger und damit für die gesamte Volkswirtschaft 
vermieden werden. Dies gilt insbesondere auch für 
die Frage, in welchem Umfang die EDV in Zukunft 
im Krankenhausbereich eingeführt wird. Die erheb- 
liche Kostenrelevanz jeder der noch ausstehenden 
gesetzgeberischen Entscheidungen macht eine beson- 
ders sorgfältige Abstimmung mit allen Beteiligten 
erforderlich. Dies gilt sowohl im Verhältnis von 
Bund und Ländern, wie zu den übrigen Beteiligten, 
insbesondere den Krankenhaus trägem und den 
Krankenkassen. 

Neben den Vorarbeiten zur Einführung einer allge- 
meinverbindlichen Kosten- und Leistungsrechnung 
werden zur Zeit die sogenannte Abgrenzungsverord- 
nung (§ 27 Nr. 4 KHG) und die Anpassungsverord- 
nungen nach § 10 Abs. 5 KHG, § 18 Abs. 4 BPflV 
vorbereitet. 

In der ersten Phase der Durchführung der neuen 
Krankenhausgesetzgebung liegt ein besonderer 


Schwerpunkt in dem Ziel, zu einer möglichst ein- 
heitlichen Anwendung der gesetzlichen Bestimmun- 
gen in der Verwaltungspraxis von Bund und Län- 
dern zu gelangen. Die Bund-Länderkommission nach 
§ 7 KHG hat sich hier als ein brauchbares Instrument 
zur Abstimmung der Verwaltungspraxis erwiesen. 
Diese schwierige Anlaufphase mußte in Bund und 
Ländern ohne nennenswerte personelle Verstärkung 
geleistet werden. Der Erlaß der anstehenden Rechts- 
vorschriften wird im Rahmen der personellen Kapa- 
zität mit Nachdruck weiterverfolgt werden. 

Hinsichtlich der Förderung nach § 23 Abs. h. KHG 
haben Bund und Länder im Grundsatz Richtlinien 
vereinbart. 

Im übrigen fällt der Erlaß von Förderungsrichtlinien 
zur Durchführung des Krankenhausfinanzierungsge- 
setzes in die Zuständigkeit der Länder. Sie stehen in 
engem Zusammenhang mit der Krankenhausgesetz- 
gebung der Länder, die noch nicht abgeschlossen ist. 
Erst der bereits erwähnte, dem Bundestag im Sep- 
tember 1975 vorzulegende Bericht kann hierzu gege- 
benenfalls nähere Angaben enthalten. 

2. Krankenpflegesdiulen erhalten nach dem 
Krankenhausfinanzierungsgesetz keine fi- 
nanzielle Förderung. Hat sich diese Bestim- 
mung dahin gehend ausgewirkt, daß trotz 
der im Gesetz vorgesehenen Übergangszeit 
die Krankenhausträger zögern, neue Kran- 
kenpflegesdiulen zu errichten bzw. die Ka- 
pazität bestehender Schulen zu erweitern? 

Welche Maßnahmen sind eingeleitet wor- 
den, um zukünftig den notwendigen Bau 
bzw. Ausbau von Krankenpflegeschulen an 
Krankenhäusern sicherzustellen? 

Bundestag und Bundesrat waren bei der Verabschie- 
dung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes über- 
einstimmend der Auffassung, daß die Finanzierung 
von Ausbildungseinrichtungen nicht mehr wie bis- 
her über den Pflegesatz, sondern nach den auch 
sonst für schulische Einrichtungen geltenden Finan- 
zierungsgrundsätzen aus öffentlichen Mitteln erfol- 
gen muß. Die Weiterfinanzierung der Ausbildungs- 
stätten nach § 30 KHG ist eindeutig nur als auslau- 
fende Regelung anzusehen, um einen reibungslosen 
Übergang auf neue Finanzierungsformen sicherzu- 
stellen. 

Nach einer Umfrage bei den Ländern läßt sich die 
Frage nicht einheitlich beantworten. Eine Reihe von 
Ländern haben eine Zurückhaltung der Kranken- 
hausträger bei der Errichtung neuer oder beim Aus- 
bau bestehender Schulen nicht feststellen können. 

In anderen Ländern werden als Gründe für eine 
mögliche Zurückhaltung auch andere Gesichts- 
punkte, z. B. Überlegungen zur Neuorganisation 
bzw. Zentralisierung angegeben. Nur ein Teil der 
Länder hat bisher die vom Bundesgesetzgeber für 
notwendig gehaltene Überführung in ein neues 
Finanzierungssystem eingeleitet. Die Bundesregie- 
rung geht davon aus, daß auch in den übrigen Län- 
dern spätestens bis zum Ablauf der Frist am 31. De- 
zember 1978 der Übergang auf eine gesicherte 
Finanzierung der Krankenpflegeschulen in dem er- 
forderlichen Umfang abgeschlossen worden ist. 


38 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Drucksache 7/3322 


3. Nach den Bestimmungen des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes werden künftig Kran- 
kenhäuser, die nach § 8 KHG nicht im Be- 
darfsplan aufgenommen werden, vom Bund 
oder den Ländern nicht mehr gefördert. Be- 
troffen sind durch diese Maßnahme insbe- 
sondere Krankenhäuser in ländlichen Ge- 
bieten mit geringer Bevölkerungsdichte. 

Ist der Bundesregierung die Zahl der 

a) Krankenhäuser 

b) Betten 

bekannt, die auf Grund dieser Bestimmung 
in absehbarer Zeit nicht mehr gefördert 
werden? 

Hält die Bundesregierung eine solche Ent- 
wicklung im Hinblick auf eine Sicherstel- 
lung der stationären Grundversorgung wie 
auch der gewünschten Verbesserung der 
ärztlichen Versorgung in diesen Gebieten 
für vertretbar? 

Welche Möglichkeit sieht die Bundesregie- 
rung, diese Krankenhäuser auch zukünftig 
für die gesundheitliche Versorgung der Be- 
völkerung zu verwenden? 


Übersicht über die Zahl der Krankenhäuser und 
Betten, die in absehbarer Zeit nicht mehr gefördert 
werden 


Länder 

Kranken- 1 
häuser 1 

Betten 

Baden-Württemberg .... 

94 

2 630 

Bayern 

78 

2 448 

Berlin 

46 

2 485 
+ 755 

Bremen 

5 

322 

Hamburg 

20 

1 048 

Hessen 

21 

867 

Niedersachsen 

79 

2 800 

Nordrhein-Westfalen . . . 

81 

4 396 

Rheinland-Pfalz 

16 

525 

Saarland 

5 

206 

Schleswig-Holstein *) .... 

5 

104 


*) Außerdem sollen in Schleswig-Holstein bis 1980 wei- 
tere 18 Krankenhäuser mit insgesamt 632 Betten aus 
der Förderung ausscheiden. 


Land 

Stand der 

Krankenhausbedarfsplanung 

Stand der 

Krankenhausgesetzgebung 

Baden-Württemberg 

vom Ministerrat verabschiedet; z. Z. 
bei den wesentlich Beteiligten in der 
Anhörung 

in der Beratung des Landtages 

Bayern 

verabschiedet 

verabschiedet 

Berlin 

verabschiedet 

verabschiedet 

Bremen 

verabschiedet 

kein Krankenhausgesetz 

Hessen 

verabschiedet 

verabschiedet 

Niedersachsen 

verabschiedet 

verabschiedet 

Nordrhein-Westfalen .... 

Anhörungs verfahren durchgeführt; 
geht zur Anhörung am 5. März 1975 
in den Landtagsausschuß 

in zweiter Lesung verabschiedet; soll 
bis Mitte März verkündet werden 

Hamburg 

verabschiedet 

kein Krankenhausgesetz 

Saarland 

verabschiedet 

Krankenhausgesetz im Landtag ein- 
gebracht 

Rheinland-Pfalz 

Fortschreibung des Plans von 1972 ( 
geht in Kürze zur Beratung in den 
Krankenhausbeirat 

verabschiedet 

Schleswig-Holstein 

verabschiedet 

kein Krankenhausgesetz, aber Gesetz 
über die Beteiligung der Kreise und 
kreisfreien Städte an den Investi- 
tionskosten der Krankenhäuser 


Stand: 26. Februar 1975 
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Nach den Angaben der Länder handelt es sich bei 
den nichtgef orderten Krankenhäusern zum Teil um 
Klein- und Kleinstkrankenhäuser, die ihren Standort 
innerhalb eines durch andere Krankenhäuser be- 
darfsgerecht versorgten Gebietes haben und für die 
Gesamtversorgung meist schon bisher ohne Bedeu- 
tung waren. Ein Teil von ihnen hat ihren Standort in 
ländlichen Gebieten mit geringer Bevölkerungs- 
dichte. In jedem Fall tragen die Länder im Rahmen 
der Krankenhausbedarfsplanung dafür Sorge, daß 
die Versorgung der Bevölkerung auch nach Auslau- 
fen der öffentlichen Förderung durch geeignete Maß- 
nahmen sichergestellt sein wird. Die nicht geför- 
derten Krankenhäuser werden entweder auch ohne 
öffentliche Förderung als Krankenhäuser weiterge- 
führt oder auf andere Aufgaben umgestellt (z. B. 
Pflegeheime, Altenheim). 

Diese Fragen gehören in erster Linie in den von den 
Ländern zu verantwortenden Bereich der Kranken- 
hausplanung. Diese haben auch darüber zu entschei- 
den, in welcher Weise sie diese Krankenhäuser in 
Zukunft für die gesundheitliche Versorgung der Be- 
völkerung verwenden. 

VI. 1. Ist die Zusammenfassung der Bereiche 
Jugend, Familie und Gesundheit in einem 
Ministerium nach den bisherigen Erfahrun- 
gen geeignet, um die berechtigte Forderung 
nach einem erhöhten Stellenwert der Ge- 
sundheitspolitik durchzusetzen, oder wäre 
es sinnvoller, die gesundheitlich relevanten 
Bereiche in einem Ressort zusammenzufas- 
sen? 

Die Zusammenfassung der Bereiche Jugend, Familie 
und Gesundheit in einem Ministerium hat sich be- 
währt. Die Bildung des BMJFG geht u. a. auf Vor- 
schläge des Ersten Berichts der Projektgruppe Re- 
gierungs- und Verwaltungsreform vom 31. August 
1969 zurück. Damals ist die Bildung eines Bundes- 
ministeriums für soziale Fragen vorgeschlagen wor- 
den, das alle gesellschaftspolitisch besonders rele- 
vanten Aufgabenbereiche — ausgenommen die, für 
die das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung federführend zuständig ist — zusammen- 
fassen sollte; das BMJFG nimmt alle Aufgaben 
wahr, die nach den Vorschlägen der Projektgruppe 
dem Bundesministerium für soziale Fragen über- 
tragen werden sollten, ausgenommen das Woh- 
nungswesen und die Hauswirtschaft und Verbrau- 
cherberatung. Die Aufgaben 1 der Gesundheits-, 
Familien- und Jugendpolitik, der Politik für ältere 
Menschen, der Politik für Frauen und der Sozial- 
hilfepolitik sind sachlich eng miteinander verzahnt 
und bedürfen einer besonders intensiven Koordi- 
nierung. 

Eine Zusammenlegung aller für die Gesundheit re- 
levanten Aufgaben in einem Ressort ist nicht prak^ 


tikabel. Der Gesundheitsbegriff darf nicht eng, son- 
dern muß entsprechend der Definition der WHO 
weit verstanden werden. Gesundheitspolitisch rele- 
vante Bereiche sind danach z. B, der Umweltschutz, 
der Arbeitsschutz, die soziale Sicherung, der Woh- 
nungs- und Städtebau, die Raumordnung, der Sport, 
die Verbraucherpolitik und die Forschungspolitik. 
Deshalb ist bei jeder Zuständigkeitsverteilung eine 
Zusammenarbeit über Ressortgrenzen hinweg not- 
wendig, wie sie auch zwischen den Bundesressorts 
durchgeführt wird. 

2. Waren die seit Beginn der 7. Legislatur- 
periode im Bereich des Bundesministeriums 
für Jugend, Familie und Gesundheit getrof- 
fenen Organisations- und Personalentschei- 
dungen geeignet, die Arbeitsfähigkeit des 
Ministeriums und der nachgeordneten Bun- 
desoberbehörden zu verbessern? 

Die seit Beginn der 7. Legislaturperiode im Bereich 
des BMJFG getroffenen Organisations- und Perso- 
nalentscheidungen hält der BMJFG für geeignet, die 
Arbeitsfähigkeit des Ministeriums und der nachge- 
ordneten Behörden zu verbessern. Mit der Gruppen- 
bildung und der Intensivierung kooperativer Ar- 
beitsstile hat der BMJFG Vorschläge des Dritten 
Berichts der Projektgruppe Regierungs- und Ver- 
waltungsreform vom 10. November 1972 sowie der 
Organisationsreferenten der obersten Bundesbehör- 
den berücksichtigt, neue Formen der Aufbau- (Basis-) 
Organisation mit einer organisatorischen Zusam- 
menfassung sachverwandter Aufgaben hohen Koor- 
dinierungsbedarfs und neue Arbeits- und Verfahrens- 
techniken zu erproben. Damit soll versucht werden, 
die Leistungsfähigkeit der Verwaltung zu steigern 
und den auch in den Bereichen der Jugend-, Fami- 
lien- und Gesundheitspolitik ansteigenden Anforde- 
rungen an die Ministerialinstanzen des Bundes ge- 
recht zu werden. 

Die Einführung und Erprobung der Gruppenarbeit 
im Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit ist u. a. durch eine Sonderseminarreihe der 
Bundesakademie für öffentliche Verwaltung unter- 
stützt worden. Eine Auswertung, der mit der Grup- 
penbildung gewonnenen Erfahrungen ist für den 
gesamten Bereich der Bundesregierung vorgesehen. 

Auf die Antwort der Bundesregierung zu den Klei- 
nen Anfragen der CDU/CSU Drucksachen 7/2489, 
7/2490 und 7/2491 wird in diesem Zusammenhang 
hingewiesen. 

Auch die in dieser Legislaturperiode im Bundes- 
ministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 
vorgenommenen Personalentscheidungen zielten 
darauf ab, die Arbeitsfähigkeit des Ministeriums 
weiter zu verbessern. 
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